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l. RESUMEN 

Objetivo: La finalidad de este estudio fue conocer la exactitud del índice de Pont aplicado 
en población mexicana. Material y Métodos: Se realizó un estudio transversal analítico 
sobre modelos de las arcadas maxilar y mandibular de 150 individuos con la dentición 
pennanentc cornpleta y sin signos de maloclusión. En estos modelos se realizaron las 
medidas acorde a los criterios de índice de Pont. registrando los diámetros mcsiodistales de 
los cuatro incisivos maxilares y la longitud transversal entre prcn1olares y nlolarcs. 
Estadístiean1entc se compararon las medidas obtenidas en la muestra con las que se 
obtuvieron conforme al índice de Pont y a la fórmula modificada por Lindcr 1-!arth. 
RESULTADOS: Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en ambas 
arcadas: En el nlaxilar se observó a nivel de premolares una sobrcstimación del índice de 
Pont de 3.1 mm (p<0.0001 ); y de 2.5 mm. (p< 0.0001 ). en la zona de molares: En la 
rnandíbula también se observó la sobrcstin1ación del índice en la zona de prernolarcs de 
3n1m.(p<0.002). y 2.3 mm. {p<0.0001 ). en el área de los molares. La modificación de 
Linder- 1-larth observó una mínima sobrestimación. CONCLUSIONES: El índice de Pont 
no coincidió con las rncdidas de la muestra, por lo que sería conveniente utilizarlo con 
reserva en la población nlcxicana. mientras que la modificación de Pont-Linder- 1-!arth 
representa una mejor aproxirnación. 

Palabras clave: Índice de Pont. Índice de Pont- Linder- Harth. Análisis transversal. Análisis 
de modelos. Amplitud de Arcada, Perímetro de arco 
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11. ABSTRACT 

Objcctivc: Thc purpose of this study was to cvaluatc Pont's lndex in Mcxican population 
to kno~v thc accuracy. Materials and methods: This study was transvcrsc analytic. thc 
measurcn1ents were obtaincd directly from maxillary and mandibular plastcr casts from 150 
Mexican peoplc with full second teething and without malocclusion. Thcy includcd 
1ncsiodistal crown dian1eters of thc lour maxillary incisors. as well as intcrprcmolar and 
intennolar archs widths as spccified by Pont. Statistically thc Mexican"s tneasurements. 
Pont"s measurements and Lindcr-Harth's measurcn1ents wcre compared. Results: The 
statistics diffcrcncc was significant in both archs. on uppcr arch to premolar zone the Pont's 
index overestimatcd the valucs with 3.1 mm (p< 0.0001 ).on molar zone was over estimated 
with 2.5 {p<0.0001 ), on inferior arch to premolar zonc thc lndex over cstimated the values 
with 3.0 mm (p=0.002), on molar zone ovcr cstimated thc valucs with 2.3 n1m 
{p<0.0001).Thc modification Pont Lindcr Hart givcs a over cstiniated with lcss difforences. 
Conclusions: The Pont's indcx isn"t similar with thc Mexican's n1easurc1ncnts so it ~vill be 
used with rescrvation in Mcxican population. Howcver thc modification by Linder- Harth 
gives a bcttcr approximation. 

Key words: 
Pont's lndex, Pont- Lindcr-Harth"s index, transversc analysis. modcl analysis, arch width. 
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111. INTRODUCCIÓN. 

El diagnóstico es el elemento de mayor importancia para la intercepción y 

corrección de nlaloclusiones en desarrollo. La recolección de datos es la fase prclin1inar 

del diagnóstico ortodóncico, el cual comprende de la anamnesis, del estudio clínico del 

paciente y de auxiliares como fotografías, radiografías y modelos de estudio, sobre los que 

se reali7..an una serie de observaciones, mediciones y registros. Los nlodelos de estudio 

pern1iten tener un registro sobre los dientes y tejidos adyacentes y sirven para conocer las 

forn1as y sus relaciones relaciones dentarias y nlaxilares. 

No importa lo cuidadoso que sea el examen con el espejo dental sobre la boca del 

paciente, no es posible obtener un registro igual al que ofrecen Jos modelos de estudio, ya 

que" proporcionan un registro tridimensional que permite evaluar la evolución del 

tratamiento. Es frecuente encontrar en la maloclusión la constricción de los nlaxilares, la 

pérdida de espacio y la dif'erencia en el tamaño dentoalveolar. Así los nlodelos de estudio 

en yeso ayudan a determinar la discrepancia entre la longitud de la arcada y el tamaño de 

los dientes. Por discrepancia se entiende la diferencia entre el espacio que necesitarnos 

para la correcta alineación dentaria y el espacio que disponemos en la arcada. 

Existen índices o análisis predictivos, realizados en poblaciones que permiten inferir 

el tamaño aproximado de algunos dientes pern1anentcs no erupcionados. así con10 la 

dimensión transversal de las arcadas; la predicción o cálculo de estas medidas se realiza 

tomando con10 base las medidas rnesiodistales de las coronas clínicas de los incisivos. 

Uno de estos índices que se han propuesto en Odontología para ayudar a predecir el 

desarrollo de la arcada dental, es el índice del Dr. Pont y su modificación Lindcr 1-larth. 

Este índice predice la anchura de las arcadas dentales a través de la suma mesiodistal de los 

incisivos 1naxilares y mediante la aplicación de fórmulas. 

La comparación del valor otorgado por la tórmula del Dr. Pont con la tnedida 

obtenida de los modelos de yeso del paciente, nos indica si existe constricción o bien nos 

indica cuanto espacio se requiere para alinear los dientes para armonizar la oclusión. 
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Sin· embargo, debe considerarse que el índice de Pont fue calculado en sujetos 

franceses cuyas características faciales y bucales son diferentes a otras razas. La arn1onía 

entre el. ancho del maxilar y el tamaño de los dientes esta influenciada por la genética. la 

variación en el.tamaño de los dientes y el ancho maxilar puede variar de acuerdo a la ra7.a o 

grupo étnico: 

·:'.De 'ahí que este trabajo f'ue realizado para conocer la exactitud de la aplicación del 

Índice de·Pont como nledio de diagnóstico en la comunidad mexicana, con características 

raciri1eX~~siizas, ya que la evaluación de la severidad de la amplitud maxilar influye en la 

selecció'i-t de posibles tratamientos como: los intcrproximales, la expansión esquelética o 

dentoalveolar y las extracciones dentarias. 

Carrizosa 
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IV. MARCO TEÓRICO 

Actualn1ente. la atención odontológica no solo se relaciona con las entcrn1edades e 

incapacidades funcionales. sino también con el sentin1iento de bienestar del paciente. así 

características con10 el aspecto estético de la cara y los dientes son considerados con 1nayor 

frecuencia con10 factores in1portantes para el equilibrio psicosocial del ser hun1ano. 1 La 

oclusión esta relacionada con dos aspectos primordiales: función y aparieneia. 2 

Para establecer un plan de tratamiento intcrceptivo de las nrnloclusiones en 

desarrollo es indispensable considerar las características de la oclusión normal. el patrón 

esC¡tieJé~i_co., así como la estética facial . 1
•
2 

·Et. diagnóstico de maloclusiones incluye la observación y el análisis clínico. 

· radiográfico y de modelos de estudio. así como de las fotografias. Los registros obtenidos a 

través• de los modelos de estudio facilitan la observación de las relaciones dentarias c 

intermaxifares. A través de mediciones en los modelos de estudio es posible aplicar indices 

sobre crecin1iento de las arcadas. Los índices son predicciones estadísticas sobre tamaños 

esperados en las dimensiones de los nlaxilares, así corno en los dientes permanentes. '·3
•
4

•
5 

Uno de los indices utilizado durante el diagnóstico de las maloclusiones es el indice 

de Pont y su modificación hecha por Linder - Harth, diseñado para predecir el ancho 

transversal de las arcadas dentales y de esta forma visualizar la posibilidad de expansión en 

los tratamientos interceptivos. Este índice f"ue planteado con base en estudios realizados en 

población de raza anglosajona. 6
'

8 
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J:V.1 Oclusión normal. 

La posición de los dientes dentro de los maxilares y la oclusión son influenciados 

por procesos de crecimiento y desarrollo. 

La normalidad reconoce las diferencias morfológicas individuales y funcionales. 

por lo que se encuentra sujeta a modificación. compensación y adaptación. ligada aLÜ~mpo 

y al desarrollo. Una oclusión dental equilibrada y estable con ligeras giro versiones pued.e 

considerarse aceptable. Existen también cambios transitorios durante el crecin1iento como 

la etapa "del patito f"eo" que es importante que el especialista reconozca como una etapa 

fisiológica. 4 

La definición de oclusión normal considera en conjunto todo el sistema 

.estomatognático. Una oclusión normal incluye la interrelación dentaría. el estado de los 

tejidos.de revestimiento, la musculatura contigua, la curva despee, así con10 la niorfología 

y funcion' de la articulación temporomandibular. 4 

U11a oclusión dental se considera ideal, cuando existe de una dentición permanente 

co1npleta dispuesta en arco en máxima intcrcuspidación con el arco antagonista en relación 

céntrica y en armonía con el patrón esquelético facial y craneal. Esta oclusión que responde 

al. con·t~6-to ncuron1uscular del sistema masticatorio. No obstante lo anterior una oclusión 

que a pesar de la existencia de pequeñas impcrfoccioncs. no presenta alteración pcriodontal. 

ni 1novilidad, ni sintomatología en Articulación tcn1poron1andibular. puede considerarse no 

patológica. 2
•
4

•
9

• 1 ° 

En una relación intermaxilar ideal. la arcada superior es niás grande que la inforior 

y sobresale en el área incisiva. f"ormando el llamado resalte incisivo o sobrc1nordida 

horizontal en donde la cara labial de los incisivos inferiores deben estar en contacto con la 

cara lingual de los superiores. En sentido vertical, los incisivos permanentes superiores 

cubren vertiealn1ente el tercio de la corona de los incisivos inf"eriorcs y a esto se le 

deno1nina sobremordida vcrtical. 6
•
12· 13 
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En el plano vertical también debe considerarse la curva de Spcc, dada por una 

niayor extrusión de los premolares superiores con respecto a los incisivos superiores o un 

hundimiento de la zona de premolares inferiores en relación al plano oclusal, existiendo 

variabilidad de un individuo a otro de acuerdo a la intervención de la fuerza 1nuscular. 6 •
12 

Así una oclusión ideal reúne las siguientes características (Figura l ): 

'¡ _.· 

1 :- La cúspide mcsiobucal del primer niolar superior debe estar algo más hacia ·distal con 

respecto al surco vestibular del molar inferior. 

2.- El primer molar permanente debe tener una ligera inclinación de.la coro~~ Í~~'¿jd íTi(;sial .. 
_.",,: ~ ':-_;·'(~·~:- ·:.':' \ 

:_:j: ~;, : .:·_:;;~_, 

3.- El canino y las cúspides vestibulares de los premolares están en :Ja líné:Í:.con :1~ c6spirle · 

mesial del primer molar; sin embargo las cúspides vestibulares del segu'rtC1~:1n·o¡~·;.·y)a 

distobucal del primero aparecen situadas en otra línea ligeramente converg<!n'~~· '1~ric·i~· 
palatino .. 

. . A ,nivel de caninos. el vértice de la cúspide del canino superior debe estar situadá 

sagitaÍmcin~~ .a nivel del espacio proximal entre el canino y el primer premolar inferior. así 

las cúspide~ palatinas de los premolares superiores ocluirán en las fosas distales de los 

pre~ola~~~ ~ntagonistas. 12 

Hay que destacar que todas estas características, antes mencionadas como '"ideales'' 

rara vez las encontramos en la naturaleza y por tal niotivo llaman1os oclusión nonnal al 

término que abarca desviaciones menores que no constituyen un problema estético o 

funcional.4•14 
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Figura. 1 Anaf'omía de la oclusión 

El Dr. Andrews describió las características de la relación ínterdentaria. que se 

denominó las seis llaves de la oclusión normal. 

1 .- Relación 111olar. La cúspide mesiovcstibular del primer molar superior ocluye en el 

surco mesiovestibular del primer molar inferior entre las cúspides mcsiovestibular y 

distovestibular inferiores; Las cúspides mesiolinguales del primer molar superior ocluyen 

en las fosas transversales del primer molar inferior; Las coronas del prin1cr 111olar superior 

debe angularse. de nlancra que el borde distal del reborde marginal ocluya con la superficie 

nlesial del segundo molar infcrior. 15 

2.- Angulación mesiodistal de la corona. La porción gingival del eje longitudinal de~ la 

corona deberá estar ubicada ligeramente distal a la porción oclusal del eje longitudinal de la 

corona par que exista una oclusión normal. 

3.- Inclinación labiolingual de la corona (torque). La constituye el ángulo fonnado entre las 

tangentes que tocan la superficie más labial del centro de las coronas de los dientes y las 

perpendiculares al plano oclusal. 

4.- Rotaciones. Cuando un premolar o molar esta rotado ocupa más espacio de lo normal. al 

contrario de los incisivos, en los cuales tenemos pérdida de espacio. 

c-r ;~~~· ~ --~---, 
• ¡ --.,_i ~ 
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5.- Diasten1as. La presencia de estos puede ocasionar trastornos en la oclusión pero a veces 

hay diasternas compensatorios a discrepancias en el ancho mesiodistal de los dientes. 

6.- Planos oclusales (curva de Spee). La oclusión normal está caracterizada por un plano de 

oclusión horizontal, según Andrews no debe ser mayor de 1.5 mm. 15 

Estas características pueden ser visualizadas en proyecciones ortognáticas 

n1ostrando la dentición desde lo oc)usal, sagital y el aspecto transversal. 4
•
15 

J:V.2. Maloclusión 

Por mal oclusión entendemos cualquier alteración encontrada en la dentkión. 

relación oelusal, en el desempeño fisiológico muscular y articular, la maloclusiól~ puede 

presentarse en la dentición prin1aria, n1ixta o pern1anente. 16 

La Organ_ización .Mundial de la Salud (OMS). reconoce que las malocl.usiones 

ocupan el terc_er.< lugaL'_d.entro de las alteraciones bucales. afectando a un an1plio sector de 

la població;~;,'.p6iia..¡tá constituye un problema de salud pública. 17
•

22 

~ ·--,.~'. '..;. ::~{~,'.+~ ·:.~~'·'~~ 4· /' 
--=.- '"-. ·:: .. -- ·. . ~ - ' . ' - ·" - -

La· prevalencia de maloclusiones en los países desarrollados es mayor que en los 

grupos étnieos.23
•
25

•
26

•
27 El centro Nacional para Estadísticas de la Salud de los Estados 

Unidos realizó un estudio sobre relaciones dentarias en 7400 niños de 6 y 1 1 años de edad. 

encontrando que el 75% mostraron dcsarmonías oclusalcs. el 40% presentaban alineaciones 

inadecuadas de los dientes, el 17% presentó una importante protrusión de los incisivos 

superiores y el 20% una relación molar de clase 11:' Estudios realizados en otras 

poblaciones reportaron prcvalencias diferentes: 43% en población de Namibios,.28 62.2% 

en habitantes de Camagüey, 72.0% en Cuba, 49.7% en Costarricenses y 92.1% en 

Caracas. 29
•
30

• 

------··-· ----------
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En México, Kimura y cols. reportaron 51.4% de prevalencia de maloclusiones en 

niños inexicanos.37 Otras investigaciones reportaron prevalencias del orden del 64%.32
•
34 

IV.2.1. Etiología de las maloclusioncs. 

Los factores etiológicos de las maloclusiones se clasifican como locales o 

sistémicos. El Dr. Moyers plantea Ja etiología en la siguiente ecuación. basada en los 

postulados de Koch.8 

CAUSAS que actúan en TIEMPO sobre TEJIDOS produciendo RESULTADOS. 

Esta e,c!-lación es una expresión del desarrollo de las deformidades dentofaciales. 

=~";'~;~~J~~,·cil¡ijdr:"i::d:es:~~==º·ªc:s: durante un tiempo detern1inado en un sitio 

las causas o agentes etiológicos pueden ser 

agrupad~ :·~~··¡~ ~anera siguiente: 
'"· .. · 

1. '· 1-Í~[~~cia' en el sistema muscular, óseo y_.dental. 

2. Ca~sas de desarrollo de origen desconocido: se originan en la falla de un tejido 

'émbrionario como ausencia de ciertos músculos, hendiduras faciales. micrognacia. 

oligodoncia y anodoncia. 

3. Tráumas ocasionadas en etapas prenatales y posnatalcs. 

4. Agentes fisicos con10 la extracción pren1atura de dientes prin1arios y la naturalc7..a 

del alimento. 

5. Hábitos como succión del pulgar y otros dedos. empuje lingual. succión del labio. 

nlordedura del labio. postura y mordedura de uñas. 

6. Enfermedades como sistémicas con10 los trastornos endocrinos. así con10 las 

enfermedades locales como nasofaríngeas y función respiratoria perturbada. 

enfern1cdades gingivalcs y periodontales, tumores, caries. 

7. Malnutrición con10 la deficiencia de calcio. f,__i::-"'~ ... :: .. ~i-=.-.'-. -~-----, 
l FALL. . :~:'.'hT I ._ ... ~\.&hlt 
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.-------------------------- E'llornatolngía dcf r.iño v el 11:dolc!"s:cnre 

Estas variables actúan sobre los diferentes sitios primarios que son: 

1. Tejido ncuromuscular 

2. Dientes 

3. Hueso y cartílago. 

4.- Tejidos blandos 

Sin e1nbargo debe señalarse que muy pocas maloclusiones tienen una causa 

específica aislada. La maloclusión es el resultado de la interacción de muchos factores que· 

afectan un sistema en desarrollo que tiene su propio patrón de crecimiento. Las 

maloclusiones se originan por desequilibrios entre los sistemas en desarrollo que forman el 

complejo craneofacial.x 

J:V.3. Clasificación de maloclusiones. 

Se han propuesto diversos criterios para clasificar las deno1ninadas nialoclusiones. 

siendo la más usada la del Dr. Angle quien dividió a las maloclusiones en tres grandes 

grupos. 6 •
12·15 (Figura 2) 

•:• Clase I: La cúspide mesiovestibular del primer niolar superior está en el 111isn10 

plano que, el surco vestibular del primer molar inferior. 

•:• Clase Il:-~EI surco vestibular del molar permanente inf"erior está por distal de la 

cúspide mesiovestibular del molar superior. 

o Clase 11 división 1: Se caracteriza por estar los incisivos en protrusión y 

aun1entado el resalte. 
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Estomatologia del niño y el irdQlescentc 

o Clase 11 división 2: Los incisivos centrales superiores están rctroclinados. y 

los incisivos laterales con una marcada inclinación vestibular. existe una 

disminución del resalte y un aumento de la sobrcmordida. 

•:• Clase IIr: El surco vestibular del primer inferior esta por mcsial de la cúspide 

n1esiovestibular del prin1cr n1olar supcrior.6
•
12

•
15 

La relación de caninos se clasifica en base al vértice de la cúspide del canino supe'rio.r y 

su relac.i.ón con .la superficie distal del canino inferior como clase l. 11; III. 
':.;:·: .. ::·;' ·. •.,; : ''. 

Clase 1}{~ punta de Ja cúspide del canino superior está en el mismo pl.áno vertl·c~I ~ue'ta 
. supe~fici~ distal ciC!1 canino inf"erior en oclusión céntrica~ 

_·:.,· '',. ·,_.,· 

' ... :~;\y·~.··.-,'.~~:-".:_~::.·. · .. ' -·: . . 
Clase· H: La .• punta CÍ~}Üa '.cúspide del camno superior está más anterior que la superficie 

distal C!ciÍ'·büXiii2\iiírc:iri~~¿n oclusión céntrica. 
''' c•o;;-,;·y;'O:_:+~~ - ,r,,,,;:' . ;•-<..:::+';' • 

.. >~>~-%''.:: ;:;¡~~.~;;(::?;~ ?··~·.·::\; 
Clase ·.III:}~~;·:~~~ili\~~· j¿t cúspide del canino superior está más posterior que la superficie 

distal dC!í . .::-n~in~·inferior en oclusión céntrica. 12 
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Estomatología del niño v el adolc<icentc 

Otro autor, el Dr. Bjork clasificó las maloclusioncs con base a un estudio 

Epidemiológico de la forma siguiente:32 

1. Anomalías de la dentición. Que incluyen las anomalías en la forma de los clientes. 

· las cuales pueden interferir en la forma de la oclusión. 

2. Ano111alías oclusales. Las anomalías oclusales a su vez se clasifican en tres planos: 

sagital, vertical y transversal. 

a) Anomalías sagitales: Se refieren a una alteración.e~ sentido anteroposterior como son la 

sobremordida horizontal. 

• 
• 
• 

• 

La sobre mordida horizontal se clasifica en: 

Ideal no debe exceder a 3 mm . 

Aumentada; cuando se presenta una sobremordida de más de 2mm; ' 

Borde a borde; cuando los incisivos superiores e inferiores .están .. en' una posición de 

borde a borde. 

Mordida cruzada anterior; cuando los incisivos ·ante.'io~6~ ·, inferiores están en 

posición más anterior a los superiores. 

b) Ano111alías verticales, cornprendcn una sobre111ordida vertical, clasificada en: 

• Ideal: de la mis111a nlanera se ha descrito con anterioridad para su análisis. 

• Reducida; cuando las superficies incisales de los centrales inferiores. no hacen 

contacto con las superficies palatinas de los incisivos superiores 

• Aurnentada; cuando las superficies incisales de los incisivos inferiores. están por 

debajo del nivel de las superficies incisalcs de los incisivos superiores. 

c) Ano111alías transversales, las cuales comprenden el desplazamiento de la línea rnedía 

mordida telescópica y mordida cruzada posterior (determinando si es uni o bilateral). 

f r;;;c.r··.·· !: .-. j 

L,11 Tí · 
Ll'/1.J...:· ··'.;. 

. :·-·· ·:- ·-----: 

;_ ~Hjj;;¡'{ J 
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J:V .4. Diagnóst:ico. 

El diagnóstico en ortodoncia comprende del estudio clínico, así como auxiliares del 

diagnóstico como fotografias, radiografias, y modelos de estudio. 6 

El estudio clínico involucra todos aquellos procedimientos que permiten describir, 

analizar y medir el problema maxilofacial y dentario en sus aspectos morfológicos y 

funcionales mediante maniobras clínicas realizadas sobre el paciente en forma directa o con 

el auxilio de algunos elementos con1plcmcntarios. Es por ello que se logra 111cdiante 

métodos directos e indirectos. 

Método Directo: Procedimientos de anamncsis, exploración visual y palpación n1anual e 

instrumental. 

Método Indirecto: Sobre fotografías (armonía facial), radiografías (cefalomctría lateral ele 

cráneo, ortopanto111ografía, frontal, carpa!) y 1nodelos de estudio. 10 

IV.4.1 Ccfülomctría frontal. 

Pcrn1itc un examen posteroanterior y las informaciones que da. son importantes en 

el tratamiento ya que pern1ite una lectura de la orientación de los ejes dentarios y de los 

planos de oclusión molares. con10 también del espesor de las ramas ascendentes de la 

mandíbula. 

Su objetivo es estudiar la simetría de los componentes del complejo 

dentomaxilofacial, el diagnóstico diferencial en los casos de látero-dcsviacioncs 

n1andibularcs y desviaciones de líneas medias dentarias. la indicación y posterior 

evaluación de tratamientos de expansión o disyunción del maxilar superior, el diagnóstico 

de n1alformaciones que pueden afectar distintas estructuras y la determinación del espesor 

de las ran1as ascendentes n1andibulares, dato de sun1a utilidad en los casos quirúrgicos que 

no se puede obtener en las radiografías laterales. JO 

Debido a la posibilidad de análisis transversal, se describe la siguiente eefalometría. 

(','l ?\T .__, ·.~ .!.. ' 
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Puntos de celalograma frontal de Ricketts: (Figura 3)10 

ZL/ZR. zigomático: punto más interno de la sutura frontocigomática, en el 111argcn externo 

del reborde orbitario. 

ZA/AZ cigomático: centro de la raíz del arco zigomático. ZA izquierdo, AZ derecho. 

ANS >m.axilar: centro de la espina nasal anterior, ubicada en la sutura intermaxilar. 

inmediatamente debajo de la cavidad nasal. 

.ILÍJR' f1.¡'~;,.ilar: Punto más prolundo de la cresta cigomatoalveolar . .IL izquierdo . .IR 

·derecho: 

ME melltón: punto medio del borde inferior de la sínfisis, está ubicado en el centro del 

borde inferior del trígono mcntoniano, por debajo de las apófisis gcni. 

AG/GA: mandíbula: punto más profundo de la escotadura antegonial. AG izquierdo. GA 

derecho.· 

Puni.o:'AI: punto ubicado en la cresta ósea intcrdentaria de los incisivos centrales 

superiores. 

p¡_u~t~· 8'1 :. ubicado en la cresta ósea interdentaria de los incisivos centrales iníeriores. 

PLANOS: 

Plano n~edio sagital: va el centro de la apófisis crista galli y por la espina nasal anterior. 

describe asimetrías esqueletales y desviaciones de linea media. 

Plano dentario frontal(JL-AG7.IR-GA), para la localización de la dentadura con respecto a 

los n1a.xilares. 

Plano facial frontal (A-AG7ZR-GA), referencia para evaluar el ancho de las bases dentales 

superiores e interiores. 

Plano oclusa pasa por la linea de oclusión de los molares. 

Plano Z (ZL-ZR). Reforencia para la ubicación horizontal de la cabeza. 

16 

TE 17Tt:' {' ,~ ., T 
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INTERPRETACIÓN: 

Campo 1 Problema dentario-frontal 

1.-Rclación molar (izquierdo-derecho). 

Estomatf'logfa del niño '\'el :11Jolcsccntc 

Distancia entre las caras vestibulares de los pri111eros molares superior e inferior nledida a 

·nivel del plano oclusal. Valor normal: sup 1.5 mm hacia vestibular. D.S: ±1.5 nlm 

Valores - indican molar cúspide a cúspide o mordida cruzada lingual respectivamente. 

·valores+ 3 mm corresponden a mordidas cruzadas vestibulares. 

2.- Ancho intermolar 

Distancia entre las caras vestibulares de los primeros molares inferiores nledidas a nivel de 

plano oclusal. Valor norn1al: 55mm varones. 54 mm niñas. D.S: ±2mm. l'vfide en ancho de 

arcada en mil ín1etros de los priincros molares. 

3.-Ancho intercanino 

Distancia entre las cúspides de caninos inferiores a nivel de plano oclusal. VN:22. mm ·11·lo.s 

7 años (no erupcionados). 0.8mm se ensancha hasta los 13 años y llega a 27 .5 .rJ1n1_,> ~.S: · 

±3.2 mm a los 7 años. Ayuda al diagnóstico precoz de los problemas de esp;:i_ci~: en la 

arcada inferior. 

4.- Línea inedia de la dentadura 

Distancia entre las líneas medias dentarias superior e inferior. VN: Omm. D .. s:··_.±L5 mn1. 

Describe la coincidencia o no de las líneas medias dentarias. 

Campo H Relación maxilomandibular. 

5.- Ancho ma.xilomandibular izquierdo y derecho 

Distancia entre el maxilar (punto J) y el plano facial frontal. VN: 10 n'ln'l a los 8 Y:: años. 

D.S: ±1.51nn1. Indica el desarrollo transversal del maxilar superior. Es útil para el 

diagnóstico diferencial de las mordidas cruzadas. 

6.- Línea media maxilomandibular 

Ángulo formado entre el plano medio sagital y el plano ANS- ME. VN: Oº. D:S: ±2º. 

Detern'lina la desviación de la línea media mandibular. puede ser de origen funcional o 

csquclctal. 
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Campo lll Relación dento csquelctal. 

7.- Molar a ainbos maxilares 

Distancia entre la cara vestibular del primer molar inferior al plano maxilomandibular 

frontal. ,VN: '6.3mm a los 8 Y:z años. D.S: ±1.7 mm. Indica las posibilidades de expansión 

inferiot ~n sentido vestibular. 

8.- Linea:media dentaria a linea media máxilo-mandibular: 

Dist'aí1c,ia''cntre la línea media de los incisivos inferiores y la linea media maxilomandibular. 

VN:O'rn'rri';' D.S: ±1.5 mm. Un valor aumentado indica desviación de la linea media inferior 

'de 'origerl' dentario. 

, 9 . .:.-Í~cli~adón del plano oclusal: 

, Dlfo~éri'ci~ entre las medidas tomadas desde la linea ZL- ZR al plano ocltrsai-:~ '.'~¡;J~i élc los 

JT1'61~r~s izquierdo-derecho. VN: Omm. D.S: ± 2 mm. Un valor fuera de la, norm~~fnd-ica 
i~b°Jir~~~ión del plano oclusal. 

'<::an1po IV Relación craneofacial. 

,t,o'.C:' Simetría postura!: 

·--.' ~- ,': .; '. 

Diforencia entre los ángulos ZL-AG-ZA- y ZR -GA - AZ. VN: 0°. D.S: ± 2°:- Para 

diagnosticar asimetrías. 

Can1po V Estructural interno 

1 l .-Ancho nasal. 

Es el ancho nláximo de la cavidad nasal. VN: 25mm a los 8 V:. años. Aumenta O. 7mm x 

año. D.S: ± 2mn1.Se usa para estudiar vías aéreas. en respirador bucal hay estrechez. 

12. Altura nasal. 

Distancia entre la espina nasal anterior y el plano ZL-ZR. VN: 44.Snun a los 9 años 

aumenta 1 mn1 por año. D.S: ±3 mm. Evalúa la cavidad nasal. 

13. Ancho maxilar 

Es la distancia entre los punto J. VN: 62 mm a Jos 9 años aumenta 0.6 mm por año D.S: ± 

3mn1. Indica el desarrollo transversal del maxilar. Debe ser tenido en cuenta para la 

planificación y la evaluación de la disyunción palatina. 



----------------~E~"•=fqmatología del nifto ,. el adolescente 

14- Ancho mandibular. 

Distancia,cntre los punto AG y GA. VN: 76 mm a los 9 años, aumenta 1.4 mm x año D.S: 

±3 mn1.,Se utiliza para el estudio de Ja morfología mandibular. 

15.- Ancho facial. 

Distan,cia entre los punto ZA y AZ. VN: 116 mm a los 9 años, aumenta 2.4 mm x año. D.S: 

±3mm. Se utiliza para la descripción de la morfología facial. 

Figura 3 Puntos de referencia para la cefa/ometríafrontal. 
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IV.4.2 Ccf"alomctría lateral. 

Con el trazado y medición de la radiografía lateral de cráneo o ccfalografía se 

valoran las dimensiones craneofacialcs y la tendencia de crccin1icnto. El céfalogran1a 

lateral permite evaluar la relación de la dentición con el componente óseo. El análisis 

ccfalon1étrico básico es un sisten1a estático que rnediante n1cdidas angulares y lineales 

describe separadamente y en conjunto los factores constitutivos del complejo crancofacial. 

evaluando solamente el estado actual del paciente. A través de esta radiografía se puede 

estudiar la morfología y el crecimiento, diagnosticar maloclusioncs y displasias 

craneofaciales, emitir un plan de tratamiento ortodóntico y evaluar el resultado final. 8 

El principal objetivo del análisis cefalométrico es la ubicación de las desarmonías 

mediante el trazado de las estructuras faciales óseas y de los tejidos blandos. El análisis se 

lleva a cabo mediante la utilización de puntos clave o marcas ccfalométricas estandarizadas 

que pern1iten trazar líneas, ángulos y planos imaginarios para las valoraciones lineales y 

angulares de las relaciones faciales y dentales (figura 4). Existen diversos estudios 

ccfalométricos, entre los cuales podemos mencionar el del Dr. Ricketts. Dr. Jarabak. Dr. 

McNamara, Dr. Steiner etc.'º 

Una de las cefalometrías que contribuyó de manera decisiva al conocimiento e 

identificación de los biotipos faciales es la ccfalometría del Dr. Rickctts. ya que con la 

incorporación de su ccfalomctría dinámica pueden aplicarse conceptos de crccin1iento. 

Esta cefalometría dinámica también incorpora, las expectativas de crecimiento del paciente. 

las rnodificaciones que se realizarán con el tratan1icnto y/o la con1binación de mnbas. 

permitiendo: 

o Pronosticar con gran exactitud el crecimiento del paciente. 

o Evaluar la respuesta a los procedimientos terapéuticos. 

o Predecir y visualizar la modificación de áreas que pueden ser influenciadas por el 

tratamiento. 

o Hacer una selección más racional de los recursos mecánicos a utilizar. 

20 
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Estomatologfa del nifto v el :u!!!.!esccn~ 

o Medir y controlar el progreso del tratamiento. mediante la superposición de trazados 

intermedios con el trazado original y las metas establecidas en la predicción. 

o Clarificar las necesidades del paciente. evitando emprender canlinos erróneos que 

deberán ser cambiados en el transcurso del tratan1icnto. 

Figura 4. Trozado cefalomé~rico del Dr. Ricke~~s. 
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F:stomatnPogia del niiio y el adolescente 

IV.4.3. l~adiogralia Panorámica 

La radiografia panorán1ica es un examen auxiliar que permite observar la existencia 

de variaciones en la topogénesis y estructuras dentornaxilares. así co1110 patologías de 

tejidos duros y blandos. Esta técnica aporta una valiosa inlormación de los detalles 

morlológicos y de la cronología del desarrollo de la dentición. 

A través de la radiografia panorámica podemos observar la relación entre los 

maxilares, dientes y articulaciones (A TM), podernos observar el desarrollo de los dientes y 

el patrón de reabsorción de los dientes primarios. así como observar posibles alteraciones 

en la erupción. 8
•
10 (Figura 5). 

Figura 5 Orf'opanf'omograría. 1) Región del maxilar,2} Senos maxilares, 

3}Tuberosidades del maxilar, 4) Arf'iculación Temporomandibular, 5) Dienf'es y 

cresf'as alveolares, 6) Rama ascendenf'e y ángulo de la mandíbula, 7) Cuerpo de la 

mandíbula. 
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La cm. es Tas-te m6a expue9te del c.wpo "'-y Ta boca un &cta.- pnmi._..e,. 

por lo que lo• clientes CllptaD un alto ando de 8tenci6a. ..i Ta lflma de Ta .,...... y de los 

7abios _,.importantes pwa la compoü:ión ..........,_ deT IOmbo.34 

La belleza )' la _ ...... sido los pim:;ipi&N 1ndicio-- que lle .... 1ditizedo 

pma -io ..... 7as proporcio- ...._ aunque Ta cleJiuici6n de ben-a ba ido .,..,.,..!do 
c::on 7as d•jnt.w civm ianea y c:uTturu. •.u (fiaura 6). 
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Existen dif'erentes tipos de asimetrías que van desde la asin1etría ocular. las 

desviaciones nasales y del nlentón hasta el hipodcsarrollo de una hemif'acie. entre otros. 10· 

A través del análisis de las f'otografias se puede evaluar la armonía facial: perfil y 

frontal. 

En el estudio de perfil se observan las proporciones: sagital y vertical. 

1 .- En el análisis sagital se evalúa: el avance o retroceso de las siguientes estructuras: 

Glabela y puente de la nariz. 

Punta de la nariz. 

Ángulo nasolabial. 

Labio superior. 

Surco labio mentoniano. 

Tejidos blandos del mentón. 

Tejidos blandos submandibulares. 

2.- En el análisis vertical utiliza el método tradicional se divide la cara en tres tercios: 

Superior: trichion- glabela 

Medio: glabela- subnasal. 

lnf'erior: subnasal- mentoniano 

Estos tercios deben ser prácticamente iguales. Con dos inconvenientes. uno de ellos es 

que la línea del cabello es muy variable. y el otro es que la glabela es una ref'erencia de 

localización subjetiva, sobre todo en aquellos casos en que se encuentra poco nlarcada. 10 

En el estudio frontal: se consideran los tercios superior, medio e inferior y el tercio 

medio en particular, de la misma manera en que fueron analizados en el perfil. 

n ·----r;--;. ' - •• -------
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Estomatologia del niito v el 1tdolesccnt1? 

En la cara de frente se estudia la simetría. Se comienza dividiendo la cara en dos 

mitades trazando la línea inedia, que desde el centro de la glabela pasa equidistante a ambos 

cantos oculares internos, perpendicular al plano bipupilar. 

Para profundizar en el estudio de la simetría se divide la cara en quintos. con líneas 

paralelas a la línea media que pasen por los cantos internos y externos del ojo y por los 

puntos .más:·externos a la altura de los parietales. La regla de los quintos consiste en que el 

ancho de'.la:.~arh equivale a 5 anchos oculares. El ancho nasal, que se mide de ala a ala. 

ocupa eLquinfo·' c.i:ntrnl, por lo tanto es igual a la distancia ocular intercantal ( distancia 

entre.'arnb'6·~?¡;-jJ¡~¿i·J~¡,;l~és internos). El ancho bucal se mide de comisura a comisura y es 

::~:;1d~~·1~~~i,!f~1~~~r~iaª:r7~s'.imbus mediales oculares. Estos corresponden al límite 

Por otra parte las fotografias intrabucales son de gran utilidad para el registro de 

caso ... el .,3:vance dC:l tratamiento~ el control final y posretención . 10 
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Permilml _..._ la conflsunci6n modbk\pca del llftlO cleatmio. la oclum6n. Ja 

fi>raa del ......... de los d-....,, .. um.llo, aocaeiow e iaclinmciow. uf como la 

ochmi6n por ......... • Loa modelos de e.tudio *-como....,. bMicos ~ COU4J9• 

el 6Jdto del.............., y pma ieconocer.,. cmallioa.,......,. en el 8l'CO denlal.35 

El llD6limis de ma rlM• CO...-. en .audiM' ... ---- en tra plmnoa: Wlltical. 
-abl y bw"eaw1.a.•o 

AnUiál Wll'ticlll: Es el estudio ele ... po8iciow dmtmia en mentido '1mlical (o-"ile o 

aobremonlida. in&a o ...,... supci6n de un pupo de dieatea). 

An6lisis ateropollterior o ...-.i: Ea el an6li8is de los pn>blelw -.n1es (o'llea'jet. relllci6n 

--.. y molar y._ po8iciow cleamrills cm llelllido ..._iadilllml de los meto,_......._). 

Alllilisis ~ea-1: Determina ... desvillciow llwveaales (CGmpaewiOlw uní o 

bilatenlles de ._ ucadaa. aimotrfll. monlid8a CIUZlld8s laterales). 

Occiusal 
~!!~~ 

~ /1 ModsAaw&Oll .,,,,,.., .... ldl~ plano.,,.,.....,,,,.,,,,. 
~i.mdtflt u oc:t.MM,,,.,,,, • ., #116• - t ú&lC R. 
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J:V .s Mét:odos predict:ivos sobre cambios en la arcada. 

El propósito de cualquier análisis de longitud del arco es comparar el tamaño de los 

dientes pern~ancntes con el espacio disponible para su ubicación en el arco. 

Se dice que la longitud de un arco es adecuada cuando existe suficiente espacio en 

el perín1etro del n1ismo para acon1odar los dientes sin que exista apiñamiento o excesiva 

protrusión dentaria o del proceso dentoalveolar, este espacio es medido desde la cara distal 

del segundo molar temporal o desde la cara nlcsial del primer molar pennanentc pasando 

por encima de los puntos de contacto y bordes incisales hasta llegar al nlisrno punto en el 

homólogo del lado opuesto de la arcada. Cuando no existen estas condiciones se habla de 

discrepancias entre la longitud del arco y el tamaño de los dientes. 15 

La determinación de espacio debe ser hecha muy cuidadosamente, para esto 

necesitan1os Jos nlodelos de estudio del paciente. ya que resulta más córnodo realizar las 

nlediciones sobre éstos que directamente en la boca del paciente. 15 

El espacio requerido es el espacio que se necesitará para la correcta alineación del 

canino permanente y los dos premolares de cada lado de la arcada, se obtiene por la sun1a 

de los diámetros mesiodistales de los dientes aún sin erupcionar. la diferencia se consigue 

restando éste al espacio disponible. 

Si la diferencia es positiva, el espacio será insuficiente para la erupción de los 

dientes no erupcionados, si la diferencia es negativa, el espacio será suficiente para pcnnitir 

la correcta alineación de éstos, condición que deberá ser tomada en cuenta antes de decidir 

la terapia a aplicar. ISs 

Algunos de los análisis que pern1iten predecir el acomodo de los dientes 

permanentes en el arco son : 

I 
·1•r:.···,r~· .. :: . _; 

n~ - ' .. 
Ll't-LLL.. .. 
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IV.5.1 Amílisis de Nance simplificado. 

Análisis sagital que se realiza considerando radiografías pcriapicales de los 

pren1olares y caninos no erupcionados. un análisis niás preciso. debe considerar la 

corrección de apiñamiento. las rotaciones. protrusiones o retrusiones dentarias y 

profundidad de la curva de Spcc. El espacio disponible se obtiene utilizando un trozo de 

alambre blando de bronce. El espacio requerido se obtiene mediante radiografías. La 

diferencia del espacio requerido y el espacio disponible nos mostrará la discrepancia 

existente. '5· 

IV.5.2 An•ílisis de Moycrs 

Es quizás uno de los análisis predictivos más conocidos y utilizados. se basa en la 

obtención de los valores de la suma de los dientes antero inferiores para la búsqueda la 

niedida de los anchos mesiodistalcs de caninos y premolares por erupcionar en las tablas 

de probabilidad del Dr. Moyers. 

Según su autor tiene las siguientes ventajas: 

Error sistemático mínimo. no requiere mucho tiempo. ni de equipo especial o 

proyecciones radiográficas. se realiza mejor sobre 111odelos y puede aplicarse en ambas 

arcadas dentarias. 8 

JV.5.3 Amílisis combinado de Hixon y Oldfathcr. 

El método original de los Drs. Hixon y Oldfather ( 1956) fue moditicado por el Dr. 

Staley y el Dr. Kerber (1980.1984) y consiste en una combinación del análisis radiográfico 

y estadístico. Se mide sobre radiografías periapicales de los premolares no erupcionados. en 

los modelos se mide el ancho mesiodis<al del incisivo central y lateral del mismo lado de la 

radiografía y se anota. Se recurre al diagrama de predicción. o bien se puede predecir a 

través de la siguiente fórmula: :E 3 + 4 + 5 =([:E 1+2+X4+5)x 0.7158)+2,1267. en donde 

X= valor obtenido de la medición radiográfica de 4 y 5. 15
•
36 
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IV.5.4 Índice de Bolton 

Pcrn1ite conocer la relación armónica entre la arcada superior y la arcada inferior para 

que los dientes ocluyan bien. Cuenta con dos variantes: el índice total y el parcial."' 

Índice total 

En éste se procede a la medición de todos los dientes interiores desde el prin1er 

niolar pern1anente de un lado al del opuesto. Igualmente, se suman los doce dientes 

superiores. Una vez realizado esto, el total inferior se divide entre el total superior y se 

multiplica por 1 OO. El índice promedio para oclusiones "normales'" es de 91.3 mm. 

Índice parcial 

A diferencia del anterior, en éste se utilizan solan1ente los seis dientes anteriores 

superiores e inf"eriores para los cuales el índice es de 77.2 mm. 

IV.5.5 Método de Tanaka - Johnston 

No requiere radiografías, ni tablas, ni ecuaciones complicadas, sólo de dos sumas 

sencillas. 

Este método propone ton1ar el acho de los cuatro incisivos inferiores y a la mitad de 

esta cifra agregarle 10.5 mm para calcular los diámetros de caninos y prernolares inlcriorcs 

y 1 1 mn1 para calcular el de caninos y premolares superiores, Con1para el espacio 

disponible con el resultado de la predicción de Tanaka y Johnston. Determinando de esta 

n1anera si el espacio es suficiente para alojar a canino y pren1olares. realizándolo por 

cuadrantes. 47
'
48 

r ITSJS CCJN 
¡ F." r ~ .-. - .. ,._ .. , '"'N 
L.__-_tU..~'-L_·;..:.:~:....:::.....:.'.:.__:-· ~ ·~ 1 LrJ.!. 
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IV.5.6 Oclusograma 

El oclusograma es la reproducción 1: 1 de las superficies oclusales de los nlodelos de 

yeso sobre una superficie de papel de acetato para trazado. Una pequeña muesca en el 

borde posterior de ambos modelos se puede utilizar para orientar los trazados superior e 

inf'crior. 47 

Cuando hacemos "ocluir" ambos oclusogran1as, uno puede mover el superior sobre 

el inferior hasta hacer coincidir las marcas. Esto nos permitirá asegurarnos de que los lados 

derecho e izquierdo de los trazados superior e inferior coincidirán. según el Dr. Whitc 

( 1 982) con el se pueden valorar cuatro aspectos con10 son: resalte anterior. resalte lateral 

bicúspides, resalte lateral nlolares, resalte posterior. 

El oclusograma también permite al clínico el cálculo de la discrepancia en la 

longitud de la arcada mediante la superposición del arco inferior idealizado y el original. 

El oclusograma puede ser realizado de varias formas, como puede ser mediante las 

fotos. Otro método ensayado ha sido el de la 111áquina fotocopiadora con la cual las 

imágenes son bastante claras. pero producen una elongación de hasta el 10°/o dependiendo 

de la maquina utilizada. por lo que este sistema no ofrece una gran fiabilidad. Estos 

nlétodos han sido superados por las técnicas con1putarizadas. A pesar de ello su uso en 

nuestros días es todavía muy reducido. 

IV.5. 7 Simulación oclusal 

El conocido "Set - up'" o remontaje ha sido utilizado durante mucho tiempo como 

simulador oclusal, seccionando los dientes en modelos de estudio y simular una alineación 

en ellos. 47 
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IV.5.8 Amílisis de Korkhaus 

Se utiliza para evaluar el diámetro transversal de las arcadas. Determinando los 

valores rnedios con respecto al largo del arco dental, que se ton1a por la distancia 

representada entre los puntos de contacto de los incisivos centrales superiores y una linea 

que une los dos primeros pren1olares. 6 

El centro de la fisura se usa como punto de nledida al estimar el ancho anterior del 

arco dental en el maxilar superior: el posterior se determina con la ayuda del punto rnedio 

de la fisura 1nolar. 

Los puntos de medida del nlaxilar inferior corresponden a la interproximal de 

ambos premolares; para el posterior, el vértice de la cúspide central de los primeros 

molares. Para determinar el largo del arco dental. se utiliza el punto céntrico de la línea que 

une los puntos de medida anteriores y la superficie labial de los incisivos superiores e 

inf'eriorcs, en su punto de contacto. Las medidas obtenidas de los modelos del paciente se 

co1npara con la predicción que muestran las tablas o el ortómetro. Este aparato descrito 

por el Dr. Korkhaus permite comparar las medidas actuales y las requeridas. El ortómetro 

consta de tres hojas de papel: las dos de af'uera son perf'oradas, mientras la interna puede 

girar. Un nú1nero representando la suma de los anchos incisales aparece en la rendija 

superior. mientras que en dos aberturas laterales, pueden verse los valores numéricos de los 

anchos anteriores y posteriores del arco dental. estos valores son semejantes a los 

obtenidos de la formula del Dr. Pont pero modificada por Linder y Harth .6 

Los números obtenidos del ortómetro se marcan como "largo calculado o ancho 

calculado" e indica el largo o ancho del arco dental correspondiente al ancho de los 

incisivos que tiene. 
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Figura 9 Orrómetro del Dr. Korkhaus 

IV.5.9 Amílisis de Schwar.r.. 

Se utiliza para determinar la magnitud de la discrepancia en milímetros de. la medida 

real de la anchura de la arcada frente a la anchura de arcada ideal en las .d~ruié!ioncs 

superior e inferior, tornando en cuenta los tipos .faciales. Midiendo las anéhuras 

rnesiodistalcs de los incisivos centrales y laterales maxilares. esta su~1ia':s~~á ;;c·p~r~~eri'taéla 
por SI y las constantes empicadas para cada tipo .f¡.'cial son·6~;//1ft¡j!;f~'~{&~'i~~i;i:,;1cs 
lcptoprosÓpico. 6doÚco·fa.ci~l/.?1~soprosópiCo o· n1e~~faci~I . y, ~~ripfo;~~¡~~'F~:-~;~~;:¡ifaC:ial 
rcspcctiV~-rl].·~·¡~~~.~:._ -_-·.: " .. ::;,;:': ., :;~:~;~·.,, f;> .: ~ ... -~-~-0 -·~<";;. ~, '.'"·: ,::·~:·_< _ :.,:~. ';< . .-.·: .. . '.",:'-3( 

:~~::::~:i'~ ~;~~iillf ~f~:' ' 
Eur·i prosópi~o:•·';.••···· .. '.·:~s~j4j~~J~~±::~::es 

El 

". :/::'. :'.,'; :::·'. ~~.-:.~. _._,,., 
' - :· .-:. :·- -~ 

. Dr::,;s~C:'~{vrii-z. también desarrollo una corrección en la altura deseada que 

acompafiarri l~s·~c:,~~~¿¿i;;·ri"'s de anchura según el tipo facial. La altura de arcada medida en 
- .:;·>-:,•::.;.¡·¡-··"'' • . 

una línea ii11agii'íaria' qÚc va desde la línea intcrpremolar. hasta la superficie vestibúlar .de 

los incisivos·:';;·(!~{~~l~s. y debería ser la mitad de la anchura de arcada premolar calculada o 
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ideal premolar. así que se suman los incisivos superiores más la cantidad según el tipo 

facial. Si LO < 34 mm para el Eptoprosópico= LO + Y, mm y Euriprosópico= LO - Y, mm; 

si LO> 34 mm Leptoprosópico =LO +J mm y Euriprosópico =LO - 1 mm. 

IV.6 ÍNDICE DE PONT 

El índice de Pont fue establecido por el Dr. Pont en 1909 en raza anglosajona6
·'.'

9
•• 

Este índice tiene como objetivo predecir el desarrollo del ancho de los maxilares.· taínbién 

se analiza en sentido sagital. El ancho de las arcadas se obtiene de la medición de. los 

diá111etros mesiodistales de los cuatro incisivos maxilares. La aplicación de este .·ín:clic~-·~e 
realiza durante .la elaboración del diagnóstico en sujetos con maloclusión con .el p.ropósÚo' 

de emitir una: predicciÓn sobre los incrementos en las dimensiones de las arcadasdeti~aii~s 
" ·< ' - '. 

y así pronosticar.los posibles resultados por los tratamientos planeados.6 

:.~. :"> • 

. ' - ~-.;,'/ 

La.~dq1~1priración del valor teórico con el valor real muestra las desviaciones- de la 

norma· (fó~.~~.~·1.a)~ es decir, Jos casos de estrechez o de amplitud excesiva de Ja arcada 

de1~taria~ 6 
/, 

: Í:...os'p1:mtos de medida se seleccionan en el maxilar superior y en la mandíbula. de 

fornui· ~~~: ,~lled~·n enfrentados durante la oclusión, en caso de dentición anatómicamente 

correcta.:'··• 

Para su·~~Ji'ca~i'ó~ se realizan Jos siguientes pasos: 

s~l1~1·~.de. los incisivos superiores longitud sagital de la arcada. anchura anterior de 

la arcadd':d~:;~'[a~i~. anchura posterior de la arcada dentaria y la longitud anterior de.la arcada ,_,- - ·',,. . 

dentaria~+.,,·- '·' .' 
.!''._' 

{~ ;:i~,e.ci\da-~e los incisivos (Slo): Su determinación representa el punto de partidá 

para mcdir''el)Ín~Úce de la anchura de los incisivos y de la arcada dental de Ja fórmula. La 

anchura.mesiodi~t~I máxima se determina a nivel de cada uno de los incisivos superiores y 

luego se sun1an los valores obtcnidos.6 (Figura 10 y 11 ). 
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Si un incisivo central o lateral están ausentes su determinación puede ser basada 

sobre la suma del diámetro 111esiodistal de los incisivos inferiores (Slu) y usar la IOrmula de 

Tonn para posteriormente usar la fórmula del Índice de Pont: 

Slo;.; Slu x 4 + 0.5 

' 3.-··; ·_ 
Lri Ióngitúd sagital de la arcada dental 

·,·~fc:dcfinc como la perpendicular a la linea de unión de los puntos de medición de la 

anchurri:<'imterior del arco dental en el plano inedia( del rafe. Esta linea se mide desde el 

p~~to·d~ intersección de ambas lineas hasta la superficie labial de la porción más anterior 

del incisivo central. su fórmula para calcular la longitud sagital es: 

Valor teórico de la posición sagital de los dientes anteriores= Slo x 100 
. 160 

Longitud transversal o anchura de la arcada dentaria: 

·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 

(Sló) . Los puntos de medida odontométricos de la anchura anterior y posterior de fa arcada 

d6ntaria están uno frente al otro en caso de oclusión correcta en el maxilar superior y en la 

mandíbula, y deben ser idénticos para ambos maxilares. 6 (Figura 12). 

Trf'"S CO?~ 
FALLA. L 2: O fil GEN 
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Figura .12. Modelo de yeso: .l,2,3,4 diámetro mesiodisf'al de los incisivos maxilares: a: 
Anchura Premolar Superior Medida {PASM}, b: Anchura Molar superior Medida 

{MASM}, c: Anchura Molar inrerior Medida {MAIM}, d: Anchura Premolar inrerior 
Medida {PAIM}. 



Definición de los puntos de medida:6 

Longitud transversal o Anchura anterior superior: Es el punto m•\s profundo de la 

fisura transversal del primer premolar. (Figura 13) 

Longitud transversal o anchura posterior superior: Es el punto de cruce de la fisura 

transversal con la fisura vestibular del primer molar. (Figura 13) 

Longitud transversal o anchura anterior inferior: Es el punto de contacto vestibular 

entre el primero y segundo premolar. (figura 14) 

.Longitud transversal o anchura posterior inferior: De la cúspide vestibular media del 

primer molar inferior. (Figura 14) 

Si existe dentición mixta y se encuentran los primeros molares ten1porales la 

medición en la zona anterior será en superior en el suco posterior de la fisura transversal del 

primer molar temporal superior; en inferior será en la punta de la cúspide distobucal del 

primer molar temporal inferior. 

La fórmula para calcular la longitud transversal según el Dr. Pont es:" 

Valor teórico de la anchura anterior = Slo x 100 
80 

Valor teórico de la anchura posterior = Slo x 100 
64 

La fórmula para calcular el índice de Pont de acuerdo con Linder y Hartes:"' 

Valor teórico de la anchura anterior = Slo x 100 
85 

Valor teórico de la anchura posterior = Slo x 1 00 

65. 
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 la 

que nos hi.dica .cuanto colapso o cuanto espacio se requiere para alinear los dientes y 

armonizar la ¿,clusión. 
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Las variables f"cnotipicas están determinadas por las influencias genéticas y factores 

ambientales, de ahí que la evaluación de los factores asociados debe individualizarse a 

grupos étnicos específicos, cuyas características se van a adaptar o rnodificar por 

influencias ambientales a lo largo de su historia. 

La predicción del ancho de las arcadas es importante para el diagnóstico y plan de 

tratamiento·ci~'il~'rnal~élusión. 
:·;:... .. ·-:~::¿,.;,·, ., ,;;.,· ':· 

--, Lindcr -

¿Es c~~fi-~bi~·' utilizar estos índices para el diagnóstico de la maloclusión en nuestra 

población?. 
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VI. HIPÓTESIS. 

Las medidas transversales de las arcadas dentales de los mexicanos son diferentes a las 

reportadas en población europea. 

El índice de Pont y su modificación Pont- Linder-Harth son poco confiables para el 

diagnóstico de Maloclusiones en población de la Cd. De México. 

Carrizos.a 
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VII. OBJETIVO GENERAL. 

Evaluar la exactitud del Índice de Pont y su modificación Linder- Harth en individuos 

residentes en la Cd. de México. 

OBJETIVO ESPECIFICO. 

! .-Realizar 111cdiciones transversales de arcadas dentarias en individuos residentes en la Cd. 

de México. 

2.- Aplicar las fonnulas de Dr. Pont y la fonnula modificada por Linder- Harth. 

3.- Comparar los valores predictivos con lo observado. 

I 'f'T,'('í(' 1 r,11/.~·..) 

1 F .AJ . .L.t., ; ·.·• 
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VIII. MATERIAL Y MÉTODOS 

VI 11. I Tipo de estudio. Se llevó acabo un estudio observacional, pro lectivo, 

transversal y descriptivo. 

Vlll.2 Población de estudio. El estudio se realizó en un muestra por cuotas de 150. 

sujetos de edades de 14 a 2 1 años de la zona oriente de la ciudad de México. 

Vlll.3 Ciíleulo de la muestra 

El tamaño de la muestra fue calculado mediante Ja siguiente fórmula. 

n= 

n= 
Z 2_ - -
p= 
q= 
d= 

1 .962 (35.6•) (64.4) 
(8 )2 

tainaño de la 111uestra. 
Certeza 95% = 1 .96 
prevalencia = 35.6% 
1-p = 1- 35.6 = 64.4 
error permitido = 8 % 

3.8416 X 2292.64 
64 = 137.615 = 138 sujetos 
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Vlll.4 Criterios de Inclusión. Todos los sujetos fueron seleccionados de acuerdo a 

los criterios de oclusión normal y mínimas irregularidades, como: 

1. Clase molar I de Angle 

2. Overbite <4 

3. Overjct <3 

4. Dentición permanente 

s. Mínirn~~rotaciones 
6. Sin m6rdlda cruzada 

7. ·•·· SiKp-~d~lbtratamiento ortodóntico 

s: Si~(~xiracciones de dentición permanente 

9. · Desgastes mínimos . 

. Vfll.5 Criterios de exclusión: Todos los sujetos fueron excluidos del estud.io 

cuaildo presentaron: 

1. Maloclusión severa 

2. Previo tratamiento ortodóntico 

Vlll.6 Variables 

! .-Longitud transversal a nivel de los primeros premolares superiores (PAS) 

2.-Longitud transversal a nivel de los primeros n"Iolares superiores (MAS) 

3.-Longitud transversal a nivel de los prin"Ieros premolares inferiores (PAi) 

4.-Longitud transversal a nivel de los primeros molares inferior (MAi) 

r 
TESiS CON , • 

...__FA __ r.;._;r.;._;.Ll1:___::_T..:.:;:_; _· ::.:::-'-~ ;<.::-!EI'[_ 
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Vlll.7 Opcracionalización de variables 

Variable Definición Nivel de medición Criterios 
Premolares Ancho Longitud transversal Cuantitativa -Milímetros medidos 
Superior de teros premolares Continua -Cálculo por fórmula 

superiores. 
Molares Ancho Longitud transversal Cuantitativa -Milímetros medidos 
Superior de )eros molares Continua -Cálculo por fórmula 

superiores. 
Premolares Ancho Longitud transversal Cuantitativa -Milímetros medidos 
Inferior de )eros pren1olarcs Continua '.'Cá!Cuto por fórmula 

inferiores 
Molares Ancho Longitud transversal Cuantitativa -Milímetros medidos 
Inferior de teros molares Continua -Cálculo por fórmula 

inferiores 

Vlll.8 Método 

a) Se calibró al odontólogo residente por un Especialista en Ortodoncia. 

b) La recolección de la muestra se llevó acabo con previo permiso de la SEP y los 

padres de familia para revisar a niños de secundarias. y jóvenes de la escuelas 

ubicadas en la zona oriente. 

c) Se seleccionan a los individuos según los criterios de inclusión y exclusión . 

d) Se tornaron impresiones con un hidrocoloide alginato de ambas arcadas en los 

sujetos seleccionados. 

e) Se obtuvieron los modelos con yeso piedra. 

1) Con un compás de doble punta metálica se llevó a cabo la medición directa en 

modelos de yeso. 

g) Aplicación de la fórmula de Pont y la modificada por Pont-Linder-Harth. se 

con1pararon las 3 mediciones. 

h) La muestra comprendió 150 modelos de estudio. aumentando 12 modelos más a los 

dictados por la formula para justificar una posible variabilidad. 
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Las rnedidas obtenidas directamente sobre los rnodelo fueron las siguientes: 

Sun1a de. lo Incisivos maxilares: Es la suma del radio mesio-distal de los cuatro incisivos 

maxilares. 

Zona prernolar superior (PASM): Es la longitud transversal de arcada de premolar superior 

izquierdo a pre1nolar superior derecho 1nedida directamente del modelo de yeso. 

Zona molar superior (MASM): Es la longitud transversal de arcada de molar superior 

izc¡~icrdo a n1olar superior derecho medido directamente del modelo de yeso. 

Zona···prcmolar inforior PAIM): Es la longitud transversal de la arcada de premolar il1fedor 

izquierdo a premolar inferior derecho medido directamente del modelo de yeso. 

Zona ~19lar inferior (MAIM): Es la longitud transversal de la arcada de molar inferior 

izquierd.o ª.molar inferior derecho medido directamente del modelo de yeso. 

· Para: .la predicción del ancho transversal de las arcadas dentales según Pont se 

aplic'aronh:1s siguientes formulas: 

P anchura= Slo x 100/80 M anchura = Slo x 1 00/64 

La predicción de la anchura transversal de las arcadas dentales según Pont-Lindcr-Harth se 

aplicaron las siguientes formulas: 

P anchura= Slo x 100/85 M anchura= Slo x 100165. 

Las medidas obtenidas por fórn1ula fueron: 

Premolar Anchura Superior por Fórmula (PASF): Es la longitud transversal de arcada que 

predice el Índice de Pont y Pont-Linder-Harth que se supone debería tener el sujeto. 



Molar Anchura Superior (MASF): Es la longitud transversal de arcada que predice el Índice 

de Pont y Pont-Linder-Harth que se supone dcberia tener el sujeto. 

Premolar Anchura fnferior (PAIF):Es la longitud transversal de arcada que predice el Índice 

de Pont y Pont-Linder-Harth que se supone debería tener el sujeto. 

Molar Anchura Inferior (MAIF): Es la longitud de arcada transversal que predice el Índice 

de Pont y Pont-Linder-Harth que se supone debería tener el sujeto. 

Vlll.9 Análisis Estadístico 

Se obtuvieron medidas descriptivas: [promedio (x) y desviación estándar. (DE)] de 

todas las variables. Se real izaron como pruebas de comparación .utilizando la. t pareada y la 

ANOVA. Se consideró una significancia estadística con un valor de ·p<0.05: Se utilizaron 

los paquetes estadísticos EXCEL 2000 Y SPSS V .1 O.O para los cáJ~ulo:s. 
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IX. RESULTADOS. 

El promedio de la suma total de los incisivos superiores del grupo estudiado fi.1c de 32.5 

nlnl no encontrándose dif'erencias entre las medidas de los dientes hon1ólogos en el cuadro 

1 se muestran los promedios de diámetro mcsiodistales de cada uno de los dientes. 

Los resultados entre Jos valores de la longitud transversal de las arcadas (medición directa 

del modelo de la población estudiada) (Figura 1 5) y los valores por la f'órmula del Índice de 

Pont, Original y la modificación Pont-Linder-Harth se muestran en los cuadros 2 y 3 y 

Figura J,S. Se observó dif'crencia estadísticamente significativa {p<0.0001) en la.zona de 

prell1:01~?~s,~superiores, donde la fórmula de Pont original sobrestima por 3.l .'mm y la 

f'órmúla'.moaificada Pont Lindcr-Harth 0.8 mm. En la zona de molares superiores: la 

f'ó'r+ú1a·'~;;i1t ¡;~iginal sobrestima por 2.5mm y la modificada con 1.7 mm {p<0.0001)~ 
rai~:.:'¡~~'Mic'i'tdas inf'eriores en la zona de premolares, el Índice de Pont original sob're~Úmó 
,~~r 3 in~ii Cp<0.0001) y la modificación Linder Harth sobrestimó por O. 7 mm ( f.'=0.002); 

a:>f·n~isrt1o se observó dif'erencia estadísticamente significativa en Ja zona de' molares 

infcrio'res donde el índice de Pont Original sobrestimó por 2.3 mm y 

m~cÍificada ~01~t~[,incÍeef 1:f arth. po_r 1.4 mm.(p<0.0001 ). 
'"., 
. ';-.~ ·.· ;; 

(a.• f'órmula 

Al• cornf..arar lo~'v~Jc)r~~;ei.tr¿ J>ont Original y Pont-Linder-Harth no se ¡;bserváron 

di rerencias-~~~ª~/~,t~j~]~~~~j {~~Pl~f~~iX~ (p>o.o
5

). 

Al '~nali;ci'r c';in·::respecto~ al g.énero; encontramos una diferencia estadísticamente 

significatÍ°vá ~n-lazoná,m;;lar'inf'e.rior entre la medición y la f'órmula de Pont - Liriéicr_....,. 

Harth en eÍ sexo ;·na~l:~li~oCCuadro 4). 

TESIS CCJIJ 
FALL.P1 LS 0!.UGEN 
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cu .. dro l. Promedio de diámetro mesiodistal de dientes anteriores superiores en 
mexicanos 

INCISIVOS X DE p* 

CD 8.85 0.60 0.158 

CI 8.87 0.58 

LO 7.39 0.64 0.819 

LI 7.40 0.64 
PROMEDIO 

TOTAL 32.51 
* p,-ueba t pa,-eada 
CD: central derecho; CI: central izquierdo; LD: lateral derecho; LI: lateral izquierdo 
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Cuadro 2. Longitud transversal de premolares y molares superiores e inferiores 
medidos y calculados con la fórmula de Pont original 

VARIABLES MEDICIÓNº FORMULA" VALOR DE p* 

PAS 

MAS 

PAi 

MAi 

37.5±2.1 

48.3 ± 3 

37.6 ± 2.1 

48.6 ± 2.8 

40.6 ±2.7 

50.8 ± 3.4 

40.6 ± 2.7 

50.8 ± 3.4 
Los resultados se presentan en promedio ± desviación estándar 
* Prueba t Pareada 
' Longitud tomada directamente del modelo 
••Longitud determinada por la fórmula del indice de Pont 

<0.0001 

<0.0001 

<0.0001 

<0.0001 

PAS: premolar anchura superior; MAS: molar anchura superior; PAi: premolar 
anchura inferior; MAi: Molar anchura inferior 

TESIS cm·.y 
FALLA DG jf~~{GEr~r 
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Cuadro 3. Longitud transversal de molares y premolares superiores e inferiores 
medidos y calculados con la fórmula modificada Pont-Linder-Harth 

VARIABLES MEDICIÓN FORMULA VALOR DE p* 

PAS 37.5 ± 2.1 38.3 ± 2.7 

MAS 48.3 ± 3 50 ± 3.4 

PAi 37.6 ± 2.1 38.3 ± 2.7 

MAi 48.6 ± 2.8 50 ± 3.4 
Los resultados se presentan en promedio ± desviación estandar 
* Prueba t Pareada 
• Longitud tomada directamente del modelo 
" Longitud determinada por la fórmula del Indice de Pont Linder Harth 

<.0001 

<.0001 

<.002 

<.0001 

PAS: premolar anchura superior; MAS: molar anchura superior; PAi: premolar 
anchura inferior; MAi: Molar anchura inferior 

Lf'ALL1-' .: . ·· ''r--:r::"flr 
---_;c.;:•:...·:-~."·--··· .. U'J.JJq 
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Cuadro 4- Longitud transversal de premolares y molares superiores e 
inferiores medidos y calculados con la fórmula de Pont-Linder-Harth en 
sujetos femeninos y masculinos 

FEMENINO 
{n=79) 

MASCULINO 
{n=71) 

Variables MEDICI RMULA" MEDICI N' FORMULA" 

PAS 37.38 38.28 37.51 38.37 

PAi 37.40 38.28 38.11 38.37 

MAS 48.17 49.37 48.35 50.13 

MAi 48.51 49.37 48.64 50.13* 
* p < 0.05, ANOVA 
• Longitud tomada directamente del modelo 
" Longitud determinada por la fórmula del indice de Pont 

'----------·---·-·---
T'.. .'f 
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Figuna IS. Complll'llCión en din• .. niones bW\iawles. 

PAS: Medida tnmsversal zona premolllr supmior 
MAS: Medida b'luls'1el'Slll zona molar superior 
PAi: Medida bW'llasal zona premolllr inferior. 
MAi: Medida uw..asal zona molmr in&lrior 
I.P: Valon:s de la fi>nnula Pont Original 
1.P.LH: Valon:s de la fi>nnula modificlida Pont Liader Hartb 
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X. DISCUSIÓN. 

El diagnóstico integral es el principio fundamental para un plan de tratamiento de 

nlaloclusioncs. 1 A través del análisis de los modelos de estudio se evalúa la interrelación 

maxilar bajo tres perspectivas: sagital, transversal y vertical. Mediante los modelos de las 

arcadas de un paciente en crecimiento es posible la aplicación de diferentes índices que 

predicen el espacio necesario en la longitud de las arcadas, así con10 su crccitniento 

transversal. Algunos de los análisis que se utilizan para la predicción del tamaño 

mesiodistal de caninos y premolares aun sin erupcionar son los propuestos por los doctores 

Moycrs, Tanaka Johnston y Hixon Oldfathcr entre otros.8
•
47 Para calcular o establecer la 

dimensión en sentido transversal de las arcadas - dentoalveolar, se han utilizado los análisis 

de los doctores 1-Iowe y Schwarz los cuales detcrn1inan la magnitud de la discrepancia en 

milímetros de la nledida real de la anchura de arcada frente a la anchura de arcada ideal, así 

como el índice del Dr. Pont y su modificación hecha por los Drs. Linder-1-larth. 6 

Debido a la simplicidad de su aplicación el índice de Pont es frecuentemente 

utilizado por cirujanos dentistas y especialistas para la evaluar transversaln1entc los 

rnaxilares en pacientes con nlaloclusión.52 Este índice aplica una fónnula maten1ática 

tornando corno base la sun1a de los diámetros mesiodistales de los cuatro incisivos 

maxilares. 52 

En este trabajo se observó que las dirncnsiones transversales de las arcadas en 

población de la ciudad de México fueron estadísticamente diferentes a los resultados 

obtenidos por los índices Pont original y la modificación Linder- 1-Iarth. Las medidas de 

las arcadas de individuos mestizos fueron menores a las observadas por el Dr. Pont en 

franceses, con mayor similitud clínica a la predicción obtenida a través de la fórmula 

modificada por Linder-Harth. Las diferencias encontradas pueden explicarse por la 

diversidad antropomórfica que existe entre las diferentes razas. 54
-
58 
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Al respecto, se sabe que existen diferentes biotipos faciales: el n1csoprosópico cuya 

forn1a facial sigue un patrón gencraln1ente paraboloide con arcadas dentales en forn1a de 

arco ro1nano; el leptoprosópico con una forma facial estrecha y larga. cuyas arcadas 

dentales tienden a ser más largas y estrechas39 y el biotipo curiprosópico que se caracteriza 

, por .un aspecto cuadrado y robusto con arcadas dentales cortas en el sentido antcropostcrior 

pero:·más cuadradas o ensanchadas transvcrsaln1entc.39 Los individuos que participaron en 

es_te estudio presentaron en general características de la ra7.a mestiza, con arcadas en forma 

.de arco compatibles con el perfil mcsoprosópico. 

Al analizar las diferencias entre las medidas de la muestra y las de la fórmula de 

Pont, encontramos que en la zona molar las nledidas de Ja muestras fueron 2.5 m111 nlás 

bajas en la arcada superior y 2.1 nlm en inferior. En la zona premolar superior fueron 3nun 

y 3.1 mm. más bajas respectivamente; de ahí que la utilización del Índice de Pont 

sobrestime las posibilidades de crecimiento transversal o de expansión. y las predicciones 

obtenidas a través de este índice, tiendan a influir incorrectamente en Ja selección del plan 

de tratamiento de aquellos pacientes con proble111as transversales. 34 

Otros autores encontraron diferencias n1ayores entre la predicción de Pont y las 

dimei:isiones transversales de sus grupos.56
·
57 El Dr. Dalidjan y cols. estudiaron aborígenes. 

observando que los australianos presentaban arcadas n1as grandes con diferencias del orden 

de 8:9 ~~~ en la superior y de 6 mm en la inferior. En indoncscs, en cambio, se observaron 

arcadas 111enores con 12.7 mn1 en la zona nlolar superior y con 3. 8 mm en la zona 111olar 

inf"erior.52 En An1érica, el Dr. Worms y cols. reportaron variaciones con valores positivos y 

negativos para ambas arcadas. El Dr. Nin1karn encontró din1cnsiones menores. en la zona 

de molares, la diferencia fue de menos 2.5 mn1 y en la zona de premolares de menos 4.7 

mnl.53.54 

Las dimensiones transversales de las arcadas de los individuos revisados en este 

estudio fueron clínicamente más compatibles con las predicciones que brinda Ja 

modificación Linder -Harth. En la zona molares las diferencias fluctuaron entre 1 .4 a 1 .8 

n1n1 y en la zona de premolares sólo de 0.7 a 0.8 mm. De ahí que consideremos que la 

aplicación del índice modificado sea nlás apropiada en mexicanos con características 

---¡ 
(·"···?--'. ¡ 
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111estizas. Existen otros métodos que con el apoyo de la informática realizan predicciones 

más precisas: el método de el Dr. Srnith considera la raza. edad y biotipo para su 

pre_dicción. Este nlétodo proporciona dos estimaciones basadas en porcentajes de 50% y 

1.0% de probabilidad,39 sin embargo tiene el inconveniente de requerir de programas de 

con1puto sofisticados que no son tan accesibles para los clínicos.39 

Por otra parte, es importante identificar tan1bién las circunstancias que pueden 

alterar o nlodificar el patrón de crecimiento y desarrollo crancofacial.60 En un estudio 

realizado en niños mexicanos. se encontró deficiente crecimiento y desarrollo corporal en 

individuos con bajo estratus socioeconón1ico. se observó que el patrón de crecin1iento 

predominante fue la protrusión maxilar y dentoalveolar cornbinada.37 

Con base a lo anterior, considerarnos primordial la integración de un diagnóstico 

que incluya el análisis facial, cefalométrico y de predicción del crecimiento. ya que en 

aquellos casos de rnaloclusiones con constricción maxilar. la evaluación del tamaño de las 

arcadas puede definir una de las terapéuticas a seguir como serían los desgastes 

interproximales, la expansión dentoalveolar. la disyución palatina. la distalización de los 

nlolares o las extracciones dentales. Las medidas transversales que se obtienen a través de 

la aplicación de los indices sirven de base para elaborar el plan de tratamiento ortodóntico u 

ortopédico ya que sugieren la anchura más estable y al conocer las diferencias entre lo que 

se observa en un arcada alterada y lo que se pretende para la resolución de la nlaloclusión 

planteandose las diferentes alternativas de solución. Así. predicciones inexactas pueden 

desviar los criterios diagnósticos y provocar errores en el planteamiento de los objetivos. 

corriendo el riesgo de obtener sobrexpansiones y 111ayor tendencia a la recidiva de las 

111aloclusiones. 

Considerarnos de suma importancia reali7..ar estudios sobre crecimiento y desarrollo 

en nlexicanos que enfatizen en los diferentes biotipos faciales. así corno los factores que 

alteran la relación oclusal de nuestra población para obtener parámetros craneofaciales 

nlás apegados a nuestra raza que serán de gran utilidad en el diagnóstico y aplicación de 

tratan1icntos para la intercepción y corrección de 111aloclusiones. 

56 
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XI. CONCLUSIONES: 

Las diferencias antropomórficas nos indican que el índice de Pont original debe 

utilizarse con reserva en la predicción de la longitud transversal en mexicanos. sugiriéndose 

la modificación de Linder-Harth como mejor aproximación. 

XII. RECOMENDACIONES. 

Es conveniente ampliar la muestra, además proponer una 111odificación a la 

predicción aplicable a nuestra población que considere los diferentes biotipos que existen 

en nuestro país. Realizar nuevos estudios que consideren las características biotipofaciales 

presentes en diferentes grupos de indígenas y mestizos mexicanos. 

TESTS 
F'A r r " T· ;·· 

lUJ.W-l ·- ' 
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