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RESUMEN 

El propósito de este estudio fue determinar si el nivel de confianza al 75% 

de las tablas de probabilidades de Moyer's, es el más cercano a los valores reales 

de los anchos mesiodistales de caninos y premolares de los pacientes atendidos 

en la Maestría de ortodoncia de la Universidad de Panamá. La muestra consistió 

en 106 (61 del género femenino y  45 del género masculino) modelos de estudio 

de pacientes que ingresaron a la clínica de la maestría de Ortodoncia con 

dentición permanente, entre enero del 2013 a enero 2015, a los cuales se les 

realizaron mediciones del ancho mesiodistal de incisivos, caninos y premolares 

superiores e inferiores con calibrador digital. Los datos fueron analizados 

estadísticamente y comparados con los resultados de la Tabla de Moyer's al 75%, 

para determinar si existía diferencia estadísticamente significativa entre los 

valores reales y los pronosticados por Moyer's. Los resultados demostraron que 

el promedio de los anchos mesiodistales medidos en el modelo eran mayores 

que el promedio de los valores pronosticados por Moyer's al a75% de 

probabilidad, tanto para el género masculino como para el femenino; igualmente 

se observó la presencia de dimorfismo sexual en la muestra en estudio solo para 

los valores de caninos y premolares tanto superior como inferior; mostrando el 

género masculino un mayor tamaño mesiodistal. Se concluye que las tablas de 

Moyer's al 75% sub-estiman el valor real de caninos y premolares medidos en los 

modelos de estudio y que el nivel de confianza al 95% presenta mayor valor 

predictivo para los pacientes de la Maestría de Ortodoncia de la Universidad de 

Panamá. 

Palabras claves: Tabla de Probabilidades de Moyer's, diámetro 

mesiodistal. 
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ABSTRACT 

The purpose of this study was to determine whether the leve¡ of conf idence 

at 75% of probability tables Moyer's is the closest to the actual values of the widths 

mesiodistal canine and premolars of patients seen in the Master of orthodontics 

at the University from Panama. The sample consisted of 106 (61 female and 45 

male) models study of patients admitted to the clinic mastery of Orthodontics 

permanent dentition from January 2013 to January 2015, to which were 

performed measurements mesiodistal width of incisors, canines and upper and 

lower premolars with digital calibrator. The data were statistically analyzed and 

compared with the results in Table Moyer's 75% to determine whether there was 

statistically significant difference between actual and predicted values by Moyer's. 

The results showed that the average widths Mesiodistal measured in the model 

were higher than the average of the values predicted by Moyer's to a75% 

probability for both the male to the female also the presence of sexual dimorphism 

was observed in the sample study only for canines and premolars values both 

aboye and below; male showing a larger mesiodistal size. It is concluded that the 

tables Moyer's 75% under-estimate the actual value of canines and premolars 

measured in study models and that the confidence leve¡ of 95% has greater 

predictive value for patients of the Master of Orthodontics, University of Panama. 

Keywords: Probabi lity Table Moyers, mesiodistal diameter. 
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RÉSUMÉ 

Le but de cette étude était de déterminer si le niveau de confiance á 75% 

des tables de probabilités Moyer est le plus proche de la valeur réelle des largeurs 

mesiodistal canine et prémolaires de patients vus dans le MaTtre de l'orthodontie 

á l'Université du Panama. lJéchantillon se composait de 106 (61 femmes et 45 

hommes) modéles étude des patients admis á la maTtrise de la clinique 

d'orthodontie dentition permanente á partir de Janvier 2013 á Janvier 2015, á 

laquelle ont été effectuées les mesures largeur mesiodistal des incisives, canines 

et prémolaires supérieures et inférieures avec calibreur numérique. Les données 

ont été analysées statistiquement et comparés avec les résultats dans le tableau 

de Moyer 75% pour déterminer sil y avait une différence statistiquement 

significative entre les valeurs réelles et prédites par Moyer. Les résultats ont 

montré que les largeurs moyennes mesurées mésiodistale dans le modéle étaient 

supérieurs á la moyenne des valeurs prédites par Moyer á a75% de probabilité 

pour le mále á la femelle également la présence dun dimorphisme sexuel n'a été 

observée dans l'échantillon étude uniquement pour les canines et les prémolaires 

valeurs á la fois au-dessus et au-dessous; montrant des le sexe masculin une 

plus grande taille mésiodistale. II est conclu que 75% des tables Moyer sous-

estimer la valeur réelle des canines et prémolaires mesurées dans les modéles 

d'étude et que le niveau de conf iance de 95% a une plus grande valeur prédictive 

pour les patients du Maitre de l'orthodontie, Université du Panama. 

Mots-clés: Probabilité Tableau Moyers, diamétre mesiodistale. 
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CAPITULO 1 
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INTRODUCCION 

Los problemas de apiñamiento y protrusión dental han sido motivo de 

preocupación desde hace mucho tiempo, ylos intentos por hacerle frente a estas 

situaciones se inician aproximadamente en los años 1600 a.C. (Proffit et al., 

2008). 

Fueron los griegos y romanos a mediados de los años 1600, quienes 

trataron de corregir las alteraciones entre los dientes y maxilares que alteraban 

la percepción de la belleza, en ese entonces a través de técnicas de presión 

digital (Quirós, 2012). 

Por otro lado Kingsley (1850) apud (Proffit, etal., 2008) también contribuyó 

al desarrollo de la ortodoncia, utilizando por primera vez una fuerza extra oral 

para corregir la protrusión dental; expuesto en su tratado de "Oral Deformites". 

Su principal preocupación fue la alineación dental y corregir proporciones 

faciales, pero prestó poca atención a la oclusión dental, pues era una época en 

la que los problemas de alineación y apiñamiento se resolvían con las 

extracciones. 

Según Canut (2000) el desarrollo normal de la dentición, está determinado 

genéticamente, existiendo diferencias significativas en función de la raza, género, 

factores ambientales y nutricionales. 

Para Moyer's (1992) cualquier predisposición genética o alteración en 

alguno de estos factores, así como también hábitos para funcionales predisponen 

el desarrollo de maloclusiones y discrepancias dentofaciales, las cuales pueden 

ser evaluadas a medida que los dientes erupcionan y que pueden intensificarse 

con el recambio dental. 

Al-Bitar, et al., (2008, p. 670) describen que: El análisis 
de la dentición mixta es un aspecto Importante de diagnóstico 
y plan de tratamiento de ortodoncia. Es una herramienta valiosa 
para determinar si el plan de tratamiento puede implicar la 
extracción en serie, la guía de erupción, el mantenimiento del 
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espacio, recuperar el espacio, o simplemente observación 
periódica dei paciente. 

Uribe Restrepo (2004) investigó sobre el diagnóstico en ortodoncia, 

revelando que es un elemento fundamental para establecer y definir las metas 

de un tratamiento. El conocer la etiología de los problemas y definir la relación 

entre lo esquelético, lo dental, lo facial y lo funcional juega un papel fundamental 

al definir características individuales y considerar un orden de prioridad en el plan 

de tratamiento general del paciente. 

Para realizar un diagnóstico adecuado, es vital apoyarse en una serie de 

elementos que contribuirán a dilucidar el problema de maloclusión, tales como: 

antecedentes familiares, historial clínico, radiografías, modelos de estudio. La 

precisión de estos últimos es determinante para identificar problemas de espacio 

presente en el momento de la evaluación o que se producirán en la dentición 

permanente (Carbonell etal., 1999). 

El siguiente proyecto de investigación se titula: Validación de las tablas de 

probabilidades de Moyer's en los pacientes ingresados en la Maestría de 

Ortodoncia de la Universidad de Panamá, entre enero del 2013 a enero 2015. 

La elaboración de esta propuesta de investigación se organizó en cinco 

capítulos establecidos de la siguiente manera. 

El primer capítulo abarca la introducción, se presentan los antecedentes 

que soportan la investigación, la justificación que sustenta el porqué de la 

investigación propuesta; así como también el planteamiento del problema que 

incluye la definición de términos, tos alcances y limitaciones y la formulación de 

las hipótesis de trabajo. Al mismo tiempo se enumeran los objetivos generales y 

específicos a alcanzar con el desarrollo de la misma. 

En el segundo capítulo se hizo un recuento de la revisión de la literatura 

utilizada, que incluye artículos científicos encontrados, libros de texto y tesis 

publicadas. 
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El tercer capítulo describe la metodología que se utilizó y expone 

detalladamente la técnica utilizada, los instrumentos empleados, el tipo de 

investigación realizada y la población objeto de estudio. 

El cuarto capítulo describe los resultados encontrados y su respectivo 

análisis y discusión con resultados obtenidos en otras investigaciones. 

En el quinto capítulo, se presentan las conclusiones y recomendaciones a 

las que llegamos luego del análisis de los resultados. 

Por último se exponen las referencias bibliográficas consultadas sobre la 

cual se basa nuestra investigación. 

1.1 Campo Temático 

Desde las antiguas civilizaciones griegas, romanas y egipcias se le ha 

conferido gran importancia a la estética facial y oral, haciendo especial énfasis 

en la alineación dental y las características faciales que alteraban su percepción 

de la belleza, naciendo así la necesidad de estudiar y corregir estas alteraciones 

(Quiroz, 2012). 

Canut (2000, p.7) describe ortodoncia como: la rama de 
la estomatología responsable de la supervisión, cuidado y 
corrección de las estructuras dentofaciales en crecimiento o en 
estado definitivo incluyendo aquellas que requieran el 
movimiento dentario o la corrección de malformaciones óseas 
afines. 

Para Moyer's (1992, p3) ortodoncia lies  la rama de la odontología que se 

ocupa del estudio del crecimiento del complejo craneo facial, el desarrollo de la 

oclusión y el tratamiento de las anormalidades dento faciales". 

Este autor indica que el tratamiento de ortodoncia se enfoca en el uso de 

procedimientos, técnicas y aparatologías para mejorar la función muscular, 

posicionar adecuadamente los dientes en la arcada, mejorar la estética hasta 

donde sea posible, establecer una buena función oclusal, salud bucal y se apoya 
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de la ortopedia para redirigir y guiar el crecimiento óseo, el cual es de suma 

importancia para el diagnóstico y tratamiento. 

Angle (1899) propuso las pautas y normas de la oclusión normal basada 

en la posición del primer molar superior, quedando así establecido el oetivo 

primordial de la ortodoncia de conseguir una oclusión normal en equilibrio con 

una función y estética aceptable. 

Santos & Noronha (2013) sugieren el apiñamiento dental, como la más 

común de las maloclusiones y la más frecuente durante la dentición mixta. 

Describen que muchas veces es producida por la pérdida prematura de los 

deciduos 

Mittar etal., (2012) el período de la dentición mixta es un factor critico en 

el desarrollo oclusal de un niño en crecimiento. La capacidad de intervenir en 

esta etapa puede ayudar a disminuir el grado de severidad de futuras 

maloclusiones en la dentición permanente. 

Kumar Goyal et al., (2014) en el análisis de la dentición mixta se evalúan 

dos parámetros importantes: la predicción del ancho mesiodistal (AMD) de 

caninos y premolares no erupcionados y su relación con el espacio presente en 

cada arco dental. Para que este análisis sea exitoso, el método elegido para 

realizarlo debe ser: (i) de fácil utilización, (u) no debe requerir equipo especial, (iii) 

requiere mínimo de error posible y (iv) debe ser aplicado a ambos arcos 

dentarios. 

El perímetro del arco no es más que el espacio comprendido entre mesial 

del primer molar permanente a mesial del primer molar permanente del lado 

opuesto. Este perímetro puede ser afectado por la migración mesial de la primera 

molar permanente debido a la canes interproximal o pérdida prematura de la 

segunda molar decidua (McNamara, 2006). 

La exactitud en la predicción de los diámetros de los dientes permanentes 

por erupcionar (caninos y premolares) es de vital importancia en el diagnóstico y 
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tratamiento correcto de pacientes en dentición mixta y su posterior abordaje en 

la dentición permanente, debido a que ayuda a pronosticar si los dientes no 

erupcionados tendrán el espacio suficiente para erupcionar normalmente dentro 

del arco dental (Marín Manso et al., 2009). 

Los métodos propuestos para predecir el diámetro de caninos y 

premolares no erupcionados, se apoya en la toma de medidas en radiografías y 

modelos de estudio o en la combinación de ambos (Tarjees et al., 2009). 

Black (1897) apud. (Memon & Fida, 2012) fue el primero que estableció la 

estimación del ancho mesiodistal de los dientes, cuando propuso tablas basada 

en anchos promedios de dientes ya erupcionados, sin embargo se consideró de 

poco valor clínico debido a la gran variabilidad en los tamaños dentales entre los 

sujetos estudiados. 

Robert Moyers (1992) y Tanaka & Johnston (1989) apud. (Ngesa, 2004) 

son los autores más destacados al proponer métodos de predicción para los 

diámetros de dientes no erupcionados (caninos y premolares), basados en 

ecuaciones y tablas de probabilidades construidas a partir de poblaciones 

anglosajonas, las cuales han demostrado tener significativos valores predictivos. 

El análisis de espacio propuesto por Moyer's, (Srivastaba et al., 2013) 

predice el tamaño de caninos y premolares permanentes partiendo de la suma 

de los diámetros mesiodistales de incisivos inferiores permanentes ya 

erupcionados. Su propuesta establece tablas pre-establecidas divididas por 

género y arcada utilizando percentiles. 

Ramos et al., (2011) y Bernabé & Flores., (2005) reportaron en diferentes 

estudios que la suma de los AMD de las coronas de los incisivos inferiores no era 

tan preciso para pronosticar el ancho de premolares y caninos no erupcionados 

en las poblaciones en estudio por lo que formularon nuevas regresiones lineales 

para establecer ecuaciones con un mayor valor predictivo especificas para cada 

grupo étnico. 
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Al-Bitar et al., (2008) establecen que muchos estudibs en diversas etnias, 

han sido realizados para validar la exactitud de los n4odos de predicción, 

especialmente el de Tanaka & Johnston y Moyer's, c.ie son ampliamente 

utilizados alrededor del mundo, encontrándose una marcada diferencias entre los 

valores reales y los establecidos en estos métodos de precicción. 

1.2 Antecedentes 

Jaroothan & Godf rey (2000) realizaron un estudio para crear una ecuación 

de regresión lineal según el género, para utilizarla en el aralisis de espacio de la 

dentición mixta de una población al noroeste de Tailndia, los resultados 

obtenidos sugieren que los hombres tienen significativamente los dientes más 

grandes que las mujeres. Además compararon los result dos obtenidos con la 

tabla de predicción de Moyer's al 50% y concluyeronue sub-estimaban la 

sumatoria de los caninos y premolares comparada con la ihvestigación realizada. 

Flores et al., (2003) realizaron un estudio en adolE 

el propósito de comparar dos métodos de predicción 

scentes peruanos con 

(Moyer's y Tanaka & 

  

Johnston) del AMO de caninos y premolares. Encontraron que ambos métodos 

pueden sobre o subestimar el valor real de caninos y premolares. Sugirieron 

utilizar el percentil 95 de las Tablas de Moyer's para el aro superior y 65 para el 

inferior en el grupo femenino al igual que en el masculino. Mientras que en el arco 

superior las tablas de Moyer's para el grupo masculino n tienen aplicabilidad. 

Cabello Molotla (2004) con la finalidad de determiktr si la raza influye en 

la exactitud de los métodos de Moyers y de Tanaka & Jdhnston en la predicción 

de los AMO de caninos y premolares no erupcionados, realizan un estudio en la 

población mexicana. Los resultados indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativamente entre los valores proI1osticados  y el AMO real 

de caninos y premolares medidos en el modelo. 

Philip et al., (2010) valoraron la aplicabilidd de las tablas de 

probabilidades de Moyer's y desarrollaron una fórmu'a más precisa para el 

análisis de la dentición mixta en una población India. Demostraron la existencia 



de dimorfismo sexual en cuanto al tamaño de los caninos y premolares. Se 

encontraron diferencias significativas (P \ 0,05) entre los anchos mesiodistal 

reales de los dientes medidos en el modelo y el de las tablas de probabilidad de 

Moyer's en casi todos los niveles de confianza. 

Sholapurmath et al., (2012) realizaron un estudio en una muestra de 140 

niños, entre los 14 y  16 años de edad, en la ciudad de Jangan con el propósito 

de evaluar la aplicabilidad de las tablas de Moyer's y de Tanaka & Johnston. Los 

resultados que se obtuvieron sugirieron que los métodos de Tanaka y Moyer's 

subestiman significativamente el AMD de caninos y premolares en la población 

de Jangan. 

Agrawal et al., (2013) con el objetivo de comprobar la aplicabilidad de las 

tablas de Moyer's en una población de niños Hindú de la ciudad de Bhopal 

realizaron un estudio en 200 modelos de estudio de niños entre 12 y 16 años. 

Concluyendo que el análisis de Moyer's no es preciso al aplicarlo a esa población 

igualmente las dimensiones mesiodistales que obtuvieron fueron mayores en 

hombres que en mujeres. 

Bugaighis et aL, (2013) realizaron una investigación en 343 modelos de 

estudio de escolares en Libia con edades entre 12 y 17 años, a los cuales se les 

midió el AMD de premolar a premolar y se compararon los valores estimados de 

las ecuaciones de Tanaka y con las tabla de probabilidades de Moyer's al 35, 50 

y 75%. Los resultados demostraron que existían discrepancias significativas 

entre los valores reales y los predictivos además de la presencia de dimorfismo 

por género. 

Hammad & Abdellatif (2010) llevaron a cabo un estudio del análisis de 

espacio en niños egipcios con el propósito de evaluar la aplicabilidad de los 

métodos de predicción de Tanaka & Johnston y Moyer's, también el de establecer 

un nuevo método de predicción más específico para esa población. Establecieron 

la existencia de un dimorfismo sexual en la muestra, además concluyeron que 
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hay limitación en la aplicación de los métodos de predicción estudiados cuándo 

se aplican a la población egipcia. 

Ramos et al., (2011) compararon los valores reales de caninos y 

premolares erupcionados y los predichos por el análisis de Moyer's y por el 

análisis de Tanaka —Johnston en una muestra de escolares de Lima, Perú. 

Encontraron que las nuevas ecuaciones creadas en el estudio demostraron tener 

mayor eficacia para la predicción de los AMO de caninos y premolares 

permanentes que los otros métodos. 

Alves et al., (2013) estudiaron una muestra de 58 modelos de estudio de 

pacientes con dentición permanente entre 12 y 24 años de origen portugués. Los 

resultados demuestran que el método de Moyers al 75% y el de Tanaka & 

Johnston presentan una capacidad de predicción semejante. Ambos subestiman 

el valor real en más de 1 mm, en cerca del 3% de la muestra y la sobreestimación 

se dio mayor a 2mm en el 9% de los casos al 75%. Mientras que al nivel del 50% 

hubo una subestimación del 2mm y una sobrestimación no mayor de este valor 

del valor real. 

Cardoso et al., (2014) desarrollaron un estudio en Bello Horizonte, Brasil 

con el objetivo de comprobar la aplicabilidad y fiabilidad de un nuevo método para 

predecir la suma de premolares y caninos mandibulares en la dentición mixta y a 

la vez comparar sus resultados con los métodos de Moyer's y de Tanaka y 

Johnston. 

Los resultados revelaron que cuando los valores reales de los diámetros 

de canino y premolares se compararon con los métodos de Tanaka y Moyer's se 

sobreestimó los valores pronosticados con diferencias de 1,4 y 1,9 mm (hombre 

y mujer) en el método de Moyer's y 1,9 y 3,3 mm (hombre y mujer) en el método 

de Tanaka y Johnston. 

Botero et al., (2014) realizaron un estudio en escolares de Medellín con el 

objetivo de evaluar si los métodos de Moyer's al 75%, 85%, 95% y  Tanaka- 
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Johnston, usados para predecir el diámetro mesiodistal de caninos y premolares 

no erupcionados, sobreestimaban o subestimaban los valores reales. Los 

resultados arrojaron diferencias significativas en el arco superior entre el valor 

real y el de las mediciones de Tanaka y Moyer's al 95%. Concluyeron que aunque 

ambos métodos sobreestiman el valor real, presentan adecuada reproducibilidad. 

Ramesh et al., (2014), evaluaron la confiabilidad de los métodos de Tanaka 

& Johnston y el de Moyer's (75%) en una población de Kodova de 60 pacientes. Los 

resultados sugieren que ambos métodos sobrestiman el valor real de caninos y 

premolares, en mayor grado el método de Tanaka. Moyer's también sobreestimó 

los valores excepto para el arco superior en las mujeres de la población en estudio. 

Pérez et al., (2014) llevaron a cabo un estudio con la finalidad de determinar 

la aplicabilidad del método de Moyer's al 75% de probabilidad en una población 

mapuche huilliche de Chile, en una muestra de 50 pacientes (25 niñas y  25 niños) 

entre los 11 y 17 años de edad. Concluyeron que el método de Moyer's es aplicable 

en varones para ambos maxilares y parcialmente en mujeres huilliches. 

Paredes et al., (2015) con la finalidad de evaluar la aplicabilidad de los 

métodos de Moyer's y Tanaka & Johnston en una muestra de individuos de 

ascendencia española y proporcionar nuevas ecuaciones de regresión específicas 

para la población en mención, realizaron un estudio en 359 adolescentes. Los 

resultados mostraron que las tablas de Moyer's tienden a subestimar el AMD de 

caninos y premolares mientras que el método de Tanaka & Johnston sobreestima 

los valores reales de caninos y premolares. 

1.3. Formulación y planteamiento del problema 

El periodo de dentición mixta, es considerado una etapa donde se establecen 

un sinnúmero de maloclusiones debido al recambio dental y a la discrepancia entre 

el tamaño de los dientes permanentes y el espacio disponible. De allí radica la 

importancia del diagnóstico oportuno y el tratamiento idóneo durante esta fase con 
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la finalidad de reducir su severidad o eliminarla por completo. (Nourallaha et al., 

2002). 

La predicción exacta del AMO de caninos y premolares no erupcionados es 

esencial para el diagnóstico y tratamiento de maloclusiones en la dentición mixta 

(Burhan & Nawaya, 2014). 

A través del tiempo se han propuesto varios métodos para la predicción del 

AMO corona¡ de caninos y premolares permanentes no erupcionados. Dichos 

métodos basan su predicción en radiografías, ecuaciones de regresión y una 

combinación de ambos (Delgado & Gutiérrez, 2012). 

Hixon y Oldfather (1958) apud (Oasgupta & Zahir, 2012) propusieron un 

análisis radiográfico y estadístico para predecir el AMD de canino y premolares no 

erupcionados, basándose en radiografías periapicales y en la medición de incisivos 

permanentes erupcionados en modelos de estudio, sin embargo este método no 

siempre es confiable debido a que su exactitud depende de la calidad de la imagen 

radiográfica. 

El método que utiliza ecuaciones de predicción se origina en las correlaciones 

relativamente altas que se presentan entre los distintos tipos de dientes, (Tanaka, 

1989) las cuales pueden emplearse para pronosticar el diámetro de dientes 

permanentes sin erupcionar, a partir de dientes permanentes ya erupcionados. Lo 

cual es de vital importancia al realizar el análisis de espacio durante la dentición 

mixta. 

Carey (1946) apud. (Bernabé & Flores, 2005) describió la existencia de una 

relación lineal significativa entre la suma de los incisivos inferiores permanentes con 

el ancho de caninos y premolares superiores e inferiores. Desde entonces diversos 

autores han propuestos distintas ecuaciones de regresión para predecir el tamaño 

de caninos y premolares. 
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Ono (1960) apud. (Tanaka, 1989) propone una ecuación de regresión para 

los niños orientales, con el propósito de predecir el AMD de caninos y premolares 

no erupcionados a partir de la suma de los incisivos permanentes. 

Tanaka & Johnston (1989), parten de los incisivos inferiores para realizar una 

ecuación de predicción del AMD de caninos y premolares no erupcionados, basada 

en una muestra de pacientes europeos. 

Moyer's (1992) utilizando los diámetros mesiodistales de los incisivos 

inferiores propone unas tablas de probabilidades, donde se estima el diámetro total 

mesuodistal de caninos y premolares sin erupcionar por arcada y género. Este autor 

sugiere utilizar las tablas a un nivel de confianza del 75%. 

Sholapurmath et al., (2012) crearon una nuevas tablas de probabilidades 

para ser aplicadas a la población de Janga¡ en la India al establecer que las tablas 

de Moyers y las ecuaciones de Tanaka y Johnston subestimaban el AMD de caninos 

y premolares en esa población en estudio. 

Nourallah et al., (2002) y Legovic et al., (2003) reportaron en diferentes 

estudios que la suma de los AMD de las coronas de los incisivos inferiores no era 

tan preciso para pronosticar el ancho de premolares y caninos no erupcionados. 

Estudios en diversas etnias, han sido realizados para validar la exactitud de 

los métodos de predicción, especialmente el de Tanaka y Moyers, (Al- Bitar et al., 

2008) encontrándose una marcada diferencia en los valores establecidos en estos 

métodos con respecto a los valores reales obtenidos al medir los dientes una vez 

erupcionados. 

Agrawal etal., (2013) con el fundamento de que valores predictivos sobre la 

base de una raza en particular no pueden considerarse como universales; valoraron 

la aplicabilidad del método de Moyer's en una muestra de niños en Bophal India. 

Los resultados sugirieron que este método no es exacto para la predicción en esta 

población y destacaron la presencia de un diámetro mayor en las coronas de los 

dientes de los hombres con respecto a la de las mujeres. 
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Recientes estudios están valorando distintas relaciones lineales entre los 

dientes que sugieran un mayor valor predictivo, que los incisivos inferiores, para 

pronosticar el diámetro de caninos y premolares no erupcionados; tal es el caso de 

la investigación de Talebi et al., (2010) quienes desarrollaron una ecuación con 

mayor valor predictivo para la población Iraní basada en la correlación de incisivos 

centrales superiores y primeras molares inferiores. 

Guilherme et al., (2010) desarrollaron un estudio en la Universidad de Río de 

Janeiro, con el objetivo de evaluar diferentes métodos de análisis de la dentición 

mixta, midieron el ancho mesiodistal de caninos y premolares no erupcionados con 

tomografía computarizada (Cone-Beam) y los compararon con las Tablas de 

Moyer's, Tanaka & Johnston y radiografías a 45 grados. Los resultaron revelaron 

que ambos métodos radiográficos presentaron mayor concordancia que los 

métodos de Moyer's y Tanaka & Johnston. 

Juneja et al., (2015) llevaron a cabo un estudio en descendientes del Norte 

de la India en una muestra de 136 personas para evaluar tres métodos de análisis 

de la dentición mixta, los resultados indicaron que los tres métodos (Bernabé y 

Flores, Moyer's y Tanaka & Johnston) sobreestimaban el AMO de caninos y 

premolares no erupcionados de la población en estudio. 

Considerando los artículos antes mencionados y la aseveración de Moyers 

que sostiene que sus tablas pueden no ser valederas para otros grupos étnicos y 

asumiendo que la población atendida en la Maestría de Ortodoncia de la 

Universidad de Panamá corresponde a una mezcla racial, se plantea la siguiente 

interrogante: 

¿Es el nivel de confianza al 75% de las tablas de probabilidad de 

Moyer's, el más adecuado para la predicción de diámetros 

mesiodistales de caninos y premolares de los pacientes de la Maestría 

de Ortodoncia, de la Universidad de Panamá? 



14 

1.4. Variables del estudio 

1.4.1. Diámetro mesiodistal 

• Moorrees & Reed (1964): el diámetro mesiodistal es la 

distancia entre los puntos de contacto mesial y distal, 

poniendo el eje del calibrador paralelo a la superficie oclusal 

o incisal. 

• Según (Krenzer, 2006) diámetro mesiodistal es la distancia 

que existe entre las superficies de máximo contorno mesial y 

dista] teniendo como plano de referencia la superficie oclusal. 

1.4.2. Tablas de probabilidades de Moyer's 

• Tootla & Fayle (2003): el análisis de Moyer's está basado en 

medidas de dientes erupcionados, es una técnica clínica 

relativamente fácil de aplicar e interpretar para predecir el 

diámetro de dientes por erupcionar. 

• Botero et al., (2014): son tablas de predicción para caninos y 

premolares sin erupcionar, con percentiles desde 50 hasta 95% 

para niños norteamericanos. El percentil 75 es recomendado 

cuando se realiza el análisis de la dentición mixta a otras 

poblaciones, mientras que el percentil 85 y95 al tener un rango 

más preciso, pueden sobreestimar el verdadero valor. 

• Kumar Goyal et al., (2014): utiliza los cuatro incisivos 

permanentes mandibulares para pronosticar el AMD de los 

caninos y premolares que aún no lo han hecho erupción, 

Moyer's propone la utilización de tablas de predicción, por 

arcada y género, que aunque son útiles, deben ser aplicadas 

con reserva en las poblaciones diferentes para las que fueron 

elaboradas. 
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1.5. Objetivos 

1.5.1. Objetivo general 

Determinar si el nivel de confianza al 75% de las tablas de probabilidades de 

Moyer's es el más cercano a los valores reales, de los anchos mesiodistales de 

caninos y premolares, de la muestra de estudio. 

1.5.2. Objetivos específicos 

• Conocer los valores predictivos en las tablas de probabilidad de 

Moyer's para la población en estudio. 

• Comparar los valores reales obtenidos con los valores propuestos en 

las tablas de probabilidad de Moyer's al 75%. 

• Determinar qué nivel de confianza de las tablas de probabilidad de 

Moyer's es el más cercano a los valores reales obtenidos. 

• Comprobar la existencia de dimorfismo sexual en la muestra 

estudiada, por arcadas para incisivos, caninos y premolares. 

1.6. Hipótesis central de la investigación 

Dado que los pacientes atendidos en la clínica de Maestría es una mezcla de 

distintos grupos raciales, y los valores establecidos en las tablas de Moyer's 

corresponden a una raza blanca de origen americano, por lo que, es muy probable 

que exista alguna variación en cuanto a su exactitud, para la predicción del tamaño 

mesiodistal de caninos y premolares, cuando se aplica a esta población por tal 

motivo se propone la siguiente hipótesis. 

Hl. Existen diferencias entre los valores predictivos de la tabla de 

probabilidades de Moyer's al nivel de confianza del 75% y los valores 

reales de caninos y premolares erupcionados según el género y arcada. 
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1.7. Alcance y limites 

Con este estudio se valoró la exactitud de las tablas de probabilidades de 

Moyer's en la predicción de diámetros de caninos y premolares a un nivel de 

significancia del 75% en los pacientes de la Maestría de Ortodoncia de la 

Universidad de Panamá. 

Se tomó como población de estudio, modelos dentales de yeso de 

pacientes de la maestría de ortodoncia de la Universidad de Panamá entre enero 

del 2013 a enero 2015 que cumplieron con los criterios de inclusión. 

Con este estudio se estableció cuál de los niveles de confianza propuestos 

por Moyer's en sus tablas, se ajusta más al valor real encontrado en la muestra 

seleccionada; y de esta manera proporcionamos al estudiante de maestría una 

herramienta más exacta en el diagnóstico y por ende un tratamiento más 

acertado para los pacientes en dentición mixta. 

Vale recalcar que este estudio no interfirió en el diagnóstico de la muestra 

utilizada ni se realizó ningún tratamiento para intervenir en el objetivo a alcanzar 

para cada paciente. 

1.8. Justificación 

Al igual que la caries y la enfermedad periodontal el apiñamiento dental es 

otro de los problemas de salud bucal con mayor prevalencia en la población 

general, el cual se puede evidenciar durante la dentición mixta y luego 

perpetuarse y agravarse en la dentición permanente (Proff it et al., 2008). 

Es durante la dentición mixta donde el odontopediatra, el odontólogo y el 

ortodoncistas; deben tener claramente establecido cual es el próximo paso a 

seguir, ya sea para solo monitorear, prevenir, aliviar o corregir el apiñamiento que 

vaya surgiendo a medida que los dientes permanentes vayan haciendo erupción. 
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Muchas veces el apiñamiento es el resultado de una discrepancia que 

existe entre el tamaño dental y el perímetro del arco donde deberán erupcionar 

todos los permanentes (Adnani et al., 2011). 

De aquí la importancia de conocer de manera precisa, el tamaño de 

dientes por erupcionar y cuantificar si su suma coincide con el espacio de 

perímetro presente para albergarlos. 

El adecuado diagnóstico de una discrepancia dentoalveolar y un 

tratamiento realizado oportunamente, son claves para prevenir y tratar 

alteraciones oclusales que complican los tratamientos futuros en denticiones 

permanentes (Tanaka, 1989). 

Por lo que es de suma importancia la fidelidad y reproductividad de los 

registros iniciales del paciente como son los modelos de estudios y radiografías 

las cuales son utilizadas en los distintos métodos de predicción del diámetro de 

dientes permanentes no erupcionados (caninos y premolares). 

Nayak & Hazarey (2004) el método de Moyer's es un análisis no 

radiográfico, ampliamente utilizado en ortodoncia, el cual se basa en la suma del 

diámetro mesiodistal de los cuatro incisivos inferiores permanentes, medidos en 

modelos de yeso para diseñar unas tablas de probabilidades en percentiles 

desde el 50% al 95% y pronosticar el diámetro mesiodistal de caninos y 

premolares no erupcionados. Moyer's recomienda el nivel de confianza del 75% 

para predecir el ancho mesiodistal de caninos y premolares. 

Este análisis fue realizado en 1958, en tamaños dentales de una población 

norteamericana cuyas características raciales son muy distintas a la de los 

pacientes atendidos en la clínica de maestría de la Universidad de Panamá. 

El tamaño dental está influenciado por un componente étnico y 

recientemente han sido publicados artículos como el de Delgado et al., (2012), 

Al-Dlaigan et al., (2015) y Botero (2014) quienes concluyen que este método de 

predicción sobre valoran y subestiman el diámetro de caninos y premolares no 
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erupcionados cuando es aplicado a otros grupos étnicos, lo que nos llevaría a 

tomar una decisión incorrecta en los casos de no extracción. 

Buwenbo & Luboga (2004), con la finalidad de evaluar la fiabilidad del 

método de Moyer's en diferentes grupos étnicos, realizaron un meta-análisis de 

siete artículos obtenidos por Medline, su análisis determinó que el método de 

Moyer's varía entre distintas poblaciones lo que disminuye su exactitud; por lo 

que establecen que no puede ser universalmente aplicadas sin adaptar las tablas 

a la población en estudio. 

La razón de este estudio fue establecer si las tablas propuestas por Robert 

Moyer's al nivel de 75%, son confiables para predecir el AMD de caninos y 

premolares de la muestra en estudio, puesto que los estudios antes mencionados 

sugieren que pueden ser poco exactas cuando se aplican a otros grupos raciales. 

Igualmente se desea establecer si existe la presencia de dimorfismo sexual en la 

muestra. 

Con esta investigación se proporciona a los estudiantes de odontología 

general y a los residentes de la Maestría en Ortodoncia de la Universidad de 

Panamá una herramienta más precisa para el diagnóstico en dentición mixta de 

la discrepancia óseo-dentaria de los pacientes que buscan atención en este 

Centro de enseñanza superior. 

La misma es de gran utilidad al elaborar el plan de tratamiento de los 

pacientes en dentición mixta; estableciendo la necesidad o no de extracciones 

seriadas. 

Por otro lado, con esta investigación se está cumpliendo con el requisito 

académico para obtener el título de Maestría de ortodoncia de la Universidad de 

Panamá. 
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2. CAPITULO II 

MARCO TEORICO 
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2. MARCO TEÓRICO 

Este capítulo abarca toda la información sobre la que se basa y fundamenta 

esta investigación. Se hace una descripción del periodo de la dentición mixta y la 

dentición permanente, se define la anatomía dental y las variaciones que se 

presentan según la herencia, la raza y el género; a la vez se puntualiza en los 

análisis que se elaboran durante la dentición mixta para conocer el espacio 

presente y el espacio requerido para alinear los dientes en las arcadas. 

2.1. Dentición mixta 

Es a los  años cuando la dentición temporal empieza a ser sustituida por 

la permanente, sin embargo más temprano hace erupción la primera molar que 

es el primer diente permanente en emerger al medio bucal. La coincidencia de la 

dentición temporal y permanente en boca se le conoce como el periodo de 

dentición mixta. Los dientes permanentes generalmente siguen un patrón de 

erupción con características específicas que divide la dentición mixta en tres 

etapas (Zamora et al., 2010). 

Cannut, (2000) define estas tres etapas en: (1) Dentición mixta inicial: es la 

coincidencia de la erupción de los incisivos y primeros molares permanentes, 

(¡¡).Periodo intertransicional: tiene duración de un año y medio en la cual no hay 

reemplazo dentario, manteniéndose 12 dientes permanentes y 12 deciduos y 

(iii).Denticíón mixta final: es la etapa en la que los caninos, premolares y segundo 

molares completan la dentición permanente al hacer erupción. 

Mientras que para Bishara (2001) la dentición mixta se divide en dos 

periodos: la dentición mixta temprana, que se inicia con la erupción de incisivos 

y primeras molares permanentes y la dentición mixta tardía que se presenta con 

la erupción de caninos y premolares y segundas molares permanentes. 

Protfit et al. (2008), describen el período de la dentición mixta como un 

momento ideal para realizar un análisis preventivo de la mal posición dental, es 

un período de particular importancia en las etiologías de la maloclusión, debido a 
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que se producen muchos cambios que deben ser identificados y tratados para 

evitar que los problemas se compliquen en la dentición permanente. 

En este periodo la dentición es sometida según Ajayi (2014), a factores 

ambientales que pueden alterar el normal recambio dental, por lo que es una 

etapa propicia para tomar medidas interceptivas y/o preventivas para el manejo 

temprano de las anomalías que vayan surgiendo, así como la elaboración de un 

adecuado plan de tratamiento ortodóntico. 

Orellana et al., (2008) el apiñamiento es la maloclusión dental más 

frecuentemente durante este periodo y se comienza a establecer al erupcionar 

los incisivos inferiores, pero muchas veces puede visualizarse desde la dentición 

decidua cuando existe ausencia de diastemas fisiológicos de crecimiento. 

Factores como pérdidas prematuras de dientes deciduos, conducirán a 

una disminución de la longitud del arco lo que conllevaría a agravar la falta de 

espacio existente en los casos con apiñamiento durante este periodo. 

(Sempértegui & Villarreal, 2014). 

Brand et a!, (1999) señala que algunas de las alteraciones durante la 

dentición decidua repercuten negativamente durante la dentición mixta como es 

el caso de la pérdida de deciduos prematuramente en el sector posterior que 

produce la pérdida del espacio a la deriva disminuyendo así el perímetro del arco, 

agravando el apiñamiento durante la dentición mixta y perpetuándolo a la 

dentición permanente. 

Moorrees, (1965) apúd (Tanaka, 1989) observó que durante la dentición 

mixta al erupcionar los incisivos permanentes el perímetro del arco se ve 

reducido, lo que origina el alto porcentaje de apiñamiento durante este periodo. 

Menciona también la importancia de los diastemas presentes durante la dentición 

decidua para hacerle frente a la diferencia de tamaño dental al erupcionar los 

permanentes. 
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Echarn & Pedernera (2012) la atención temprana en este periodo debe 

considerar un completo estudio del caso, con todos los recursos diagnósticos 

disponibles, para intervenir con un tratamiento certero y evitar la severidad del 

progreso de la maloclusión así como disminuir el tiempo de tratamiento durante 

la dentición permanente. 

Para Ricketts et al., (1983) existe una contradicción entre los beneficios de 

intervenir precozmente en las alteraciones dentales durante la dentición mixta, 

para reducir la complejidad que puede darse en etapas posteriores o 

simplemente esperar y corregir durante la dentición permanente. Por lo que 

establecer objetivos que se puedan lograr durante la fase 1 determinará la 

decisión de abordar o no el caso en edades tempranas. 

Mientras que MacNamara & Brudon (1995) afirman que el enfoque del 

tratamiento temprano con diferentes alternativas terapéuticas está dirigido a 

interceptar y modificar las discrepancias esqueléticas, dentoalveolares y 

musculares presentes con la finalidad de minimizar la complejidad del tratamiento 

ortodóntico en la fase H. 

La eficacia del tratamiento radica en la intervención pertinente antes de 

que la maloclusión se exprese en su totalidad (White et al., 1977), por ende la 

importancia que el odontopediatra y el odontólogo general detecten las 

desviaciones del correcto desarrollo bucodental del niño. 

Sin embargo, Graber, (2001) apud (MacNamara, 2006) sostiene que el 

éxito del tratamiento precoz depende en gran medida de la disponibilidad de 

compromiso del paciente para con el mismo, de no ser así los objetivos 

propuestos durante esta fase estarán comprometidos. 

Sandoval & Bizcar (2013) realizaron una revisión sistemática con la 

finalidad de establecer los beneficio de la intervención temprana durante la 

dentición mixta, concluyendo que esta puede mejorar maloclusiones 

dentoalveolares, resalte, apiñamiento leve; afirma que el tratamiento interceptivo 
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no elimina la necesidad de un posible tratamiento correctivo con ortodoncia fija y 

que las extracciones seriadas son aplicadas con buenos resultados cuando 

existe una discrepancia negativa mayor de 6mm. 

2.1.1. Diagnostico Ortodóntico en la Dentición Mixta 

Uribe Restrepo (2004) sustenta que el diagnostico en ortodoncia es un 

elemento indispensable para establecer y definir el tratamiento de cada paciente. 

Permite reconocer la etiología de los problemas y encaminar el tratamiento en 

esa dirección para devolverle la estética y funcionabilidad del paciente. 

McNamara & Brudon (1995) considera que la intervención en la dentición 

mixta va a depender del tipo de maloclusión, dirección de crecimiento, 

cooperación del paciente así corno grado de erupción dental. 

El análisis de la dentición mixta tiene como finalidad determinar la 

discrepancia que existe entre el espacio presente y el espacio necesario el cual 

es la suma de los tamaño mesiodistal de los dientes que faltan por erupcionar y 

puede realizarse desde el momento en que los incisivos y molares inferiores 

hacen erupción (Pérez et al., 2014). 

Sin embargo durante la dentición mixta no es posible establecer una 

relación real entre el tamaño dental y la longitud del arco, debido a que los dientes 

permanentes no están en boca, por lo que se hace necesario estimar cual será 

el diámetro mesiodistal de los dientes por erupcionar teniendo presente que una 

diferencia de 2 a 3 mm puede implicar un cambio en el tratamiento a seleccionar 

para el paciente (Boitor etal., 2013). 

Durante este análisis de la dentición mixta se cuantifica el apiñamiento 

presente y se pronostican los problemas futuros al predecir el AMD de caninos y 

premolares no erupcionados estableciendo si el espacio presente es suficiente 

para la erupción de los mismos (Botero, 2014). Obteniéndose una diferencia o 

discrepancia que puede ser positiva o negativa y que determinarán el tratamiento 

a seguir. 
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Proftit et al., (2008) el espacio presente se suele medir en el modelo de 

estudio y puede realizarse de dos maneras: i. con un alambre de cobre que se 

extienda de la cara mesial de la primera molar derecha a la cara mesial de la primera 

molar izquierda pasando por las caras oclusales de los posteriores y los bordes 

incisales de los anteriores y Ii. La otra forma es medir por segmento cada arcada en 

este caso se segmentan dista¡ de lateral a la línea media y de dista¡ del mismo diente 

hasta mesial de primera molar en ambos lados. (fig. 2). 

Figura 1: Medición del espacio disponible. A. dividiendo el modelo en segmentos. B 
El espacio necesario se obtiene sumando los AMD de todos los dientes 
permanentes de 1°molar izquierda a 1° molar derecha. 

Guanaany etal., (2012) realizaron un estudio con el objetivo de comprobar 

la fiabilidad de tres métodos de medición de espacio presente; ya que existen 

factores que pueden influir en la precisión en la toma de las medidas de este 

espacio tales como inclinaciones de los dientes, variaciones anatómicas 

reproductividad de los modelos diastemas y contactos proximales. 
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En su estudio evaluaron tres métodos el MB-ruler (método digital a partir 

de fotografías), el método del alambre de latón y el método segmentado sus 

resultados revelaron que los valores promedios del método MB-ruler presentaron 

grandes discrepancias mientras que con la técnica de arco segmentado se 

consiguieron valores medios más cercanos, seguido del alambre de latón, pero 

ninguno de estos métodos expresó exactamente el espacio disponible en el 

cálculo de la discrepancia. 

Hay 3 formas para calcular el espacio de dientes no erupcionados en la 

dentición mixta: (i) la primera consiste en medir los dientes en radiografías; (u) la 

segunda se utilizan tablas y ecuaciones de probabilidades basadas en 

coeficientes de correlación y; (iii) la tercera forma una combinación de los dos 

métodos anteriores (Toodehzaeim et al., 2013). 

2.1.1.1. método radiográfico 

Las radiografías siempre han sido un auxiliar de suma importancia para el 

diagnóstico ortodóntico. A través de las radiografías es posible identificar la 

existencia de dientes retenidos, supernumerarios, establecer diagnóstico 

diferencial de patologías, permitir el estudio del crecimiento craneofacial, de igual 

manera permite medir el AMD de dientes por erupcionar durante la dentición 

mixta (Cardoso etal., 2014). 

A partir de radiografías periapicales o panorámicas es posible medir 

directamente el tamaño mesiodistal de caninos y premolares no erupcionados 

(Butt etal., 2012). 

El método de medición de los dientes no erupcionados en radiografías ha 

sido utilizado clínicamente desde hace mucho tiempo, es un método rápido y fácil 

de realizar y su exactitud va a depender del tipo de técnióa en la toma de la 

radiografía y del grado de distorsión que presente la misma. Los primeros 

estudios fueron realizados por BulI (1959), Oldfather (1957) e Hixon y Oldfather 

(1958). 
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1 

Figura 2: La radiografía es un medio útil para conocer el AMD de caninos y 
premolares sin erupclonar en pacientes en dentición mixta. 

El análisis combinado de Hixon y Oldfather (1956) apud. (Quirós, 2012) 

fue modificado por Stanley y Kerber en 1980, este método combina mediciones 

en el modelo de estudio y en radiografías periapicales, puede realizarse a través 

de una gráfica (fig.4) y por medio de una ecuación matemática que pronostica el 

AMD de caninos y premolares a partir de la sumatoria de incisivos inferiores 

medidos en el modelo y los gérmenes de primero y segundo premolar medido en 

la radiografía periapical. 

Santos da Cruz et al., (2014) con el propósito de comparar la fiabilidad de 

un método que utiliza ecuaciones matemáticas (Tanaka& Johnston) con un 

método radiográfico (método de Huckaba) para predecir el AMD de caninos y 

premolares, realizaron un estudio en una muestra de 28 modelos de yeso de la 

arcada mandibular de ambos géneros; los resultados demostraron que el análisis 

de Huckaba demostró ser insuficiente en términos de reproductividad y sugirieron 

ser utilizado con precaución. 
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Figura 3: Gráfico de Hixon y Oldfather revisada por Stanly y Kerber en 1980 

El procedimiento en la tabla se realiza por separado el derecho y el 

izquierdo y se ubica la sumatoria de los incisivos y premolares en el eje de las X 

se localiza la proyección de ese valor en el eje de la Y, el cual correspondería al 

AMD de 3, 4 y 5. Para la realización del procedimiento en la ecuación matemática 

solo se reemplazan las medidas obtenidas en la siguiente ecuación: E 3,4,5 = 

[(41 + 42 + 44x + 45x) + (31 + 32 + 34x + 35x) — 21 x 0,7158 + 2,1267 

Proffít etal., (2008) el análisis de Hixon y Oldfather modificado por Stanley 

y-Kerber solo puede aplicarse al arco inferior, requiere radiografías periapicales 

cuya técnica radiográfica sea confiable y su exactitud ha sido bien reconocida 

cuando es aplicada a niños en dentición mixta de raza blanca. 

Guilherme eta,'., (2010) con el propósito de evaluar los métodos de análisis 

de la dentición mixta realizaron un estudio evaluando el AMD de los dientes intra-

oseos a través de Cone-beam y los compararon con Moyer's y Tanaka- Johnston 

y el método radiográfico con la técnica oblicua a 45 grados. Los resultados 
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sugieren que el método cone beam es superior al método de Tanaka y Moyer's, 

además de proporcionar otros datos que no pueden obtenerse con los otros dos 

métodos. 

Para que el análisis sea lo más exacto posible se requiere una imagen 

radiológica sin distorsiones, que es más fácil de conseguir mediante placas 

periapicales individuales que con una placa panorámica. La ampliación de la 

imagen radiológica se compensa midiendo un objeto que se pueda ver tanto en 

la radiografías como en los modelos, por lo general un molar primario, y se 

establece una relación proporcional. Una variación de esta técnica la presenta 

De Paula et al., (1995) quien sugiere usar radiografías laterales a 45 grados para 

predecir los dientes no erupcionados en el arco inferior. 

2.1.1.2. análisis de la dentición mixta utiÍizando ecuaciones de 

regresión 

Debido a que actualmente se han establecido nuevas normas en cuanto 

al uso y abuso de radiografías en odontología, así como también por los 

problemas de distorsión que presentan por la técnica empleada, los métodos de 

correlación estadística se aplican con mayor frecuencia debido a su rápida 

elaboración y su alto porcentaje de exactitud. Sin embargo estudios recientes 

sugieren que estas ecuaciones pueden sub o sobre estimar los valores reales de 

los dientes no erupcionados (Legovic et al., 2003). 

El método propuesto por Tanaka y Johnston (1989) para predecir el AMD 

de caninos y premolares es uno de los métodos más fáciles y reconocidos, se 

basa en la suma promedio del AMD de incisivos inferiores, a cuyo resultado se 

le suma una constante que en el arco superior sería 11 mm y en el arco inferior la 

constante de 10.5 lo que correspondería al AMD de caninos y premolares 

superior e inferiores respectivamente. Su exactitud en la predicción ha sido 

estudiada en diversos grupos étnicos obteniendo resultados controversiales en 

algunas regiones y su aprobación en otras. 
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Sin embargo estudios como el de Marín et al., (2009) encontraron una 

sobreestimación del AMD del método de Tanaka con respecto a los valores 

reales obtenidos a través de antropometría in vivo en una población yemita. 

Resultados similares encontraron Salehi et aL, (2011) al comprobar que 

las tabas de Moyer's y las ecuaciones de Tanaka & Johnston sobreestimaban el 

AMD de caninos y premolares en la población del Iraní. 

Melgaco et al., (2007) postula una nueva ecuación específica para la 

población brasileña basado en ecuaciones de regresión y métodos de correlación 

a partir de la suma de los ancho mesiodistales de la primera molar permanente 

con los anchos mesiodistales de los cuatro incisivos mandibulares permanentes. 

2.1.2.3. análisis de la dentición mixta según Moyer's 

Moyer's (1992) descubrió la existencia de una fuerte correlación entre la 

suma de los tamaños de los incisivos inferiores y los tamaños combinados de los 

caninos y premolares en cualquiera de los arcos, por lo que tomo como referencia 

para predecir la cantidad de espacio requerido para los dientes no erupcionados 

durante el análisis de la dentición mixta. 

Este análisis se fundamenta en los métodos de correlación y en las 

ecuaciones de regresión que presentan a los incisivos inferiores como 

predictores del AMD de caninos y premolares a distintos niveles de significancia 

(Cardoso, 2014). 

Se realiza utilizando tablas de probabilidades prestablecidas por género y 

arcada elaboradas a partir de la suma de los AMD de incisivos inferiores para 

pronosticar el tamaño mesiodistal de caninos y premolares no erupcionados 

(Uribe Restrepo, 2008). 

A partir de un calibrador de punta fina, se mide el mayor diámetro 

mesiodistal de cada incisivo inferior. Con esta sumatoria buscamos en las tablas 

de Moyer's según género y arcada a un nivel de 75% y obtenemos las 
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dimensiones del ancho mesiodistal que tendrán los caninos y premolares aún no 

erupcionados. El mismo procedimiento se realiza para el arco superior solo que 

usando el AMD de incisivos inferiores. 

Estos valores se registran en la ficha para análisis de la dentición mixta. 

Luego con los modelos de estudio se determina la cantidad de espacio necesario 

para alinear los cuatro incisivos interiores y se computa la cantidad de espacio 

disponible después del alineamiento de los incisivos. 

Flores et al., (2003) estadísticamente se ha comprobado que existen 

diferencias en los valores de los diámetros mesiodistales, entre personas de 

diferente origen racial, por lo que actualmente se han realizado estudios en 

poblaciones como Arabia Saudita, China, Brasil, Jordania, India, Japón, África 

entre otras con la finalidad de establecer si el método de Moyer's es aplicable a 

dichas poblaciones y a la vez de establecer ecuaciones que sean más exactas 

para la población en estudio. 

Shah et al., (2013) al realizar un estudio en una población Gujarat en la 

India crearon una ecuación con mayor valor predictivo para esa población, puesto 

que encontraron que las tablas de Moyer's y las ecuaciones de predicción de 

Melgaco no eran exactas cuando se aplicaban a dicha población. Su ecuación se 

basaba en la suma de primeros molares permanentes mandibulares y los cuatro 

incisivos inferiores permanentes para predecir el tamaño de caninos y premolares 

inferiores no erupcionados. 

En un estudio en la población de Uganda Buwenbo. et  al., (2012) 

determinaron que las tablas de Moyer's eran confiables para predecir el AMD de 

caninos y premolares en el grupo masculino al 75% de probabilidad para ambos 

arcos y en el grupo femenino al 75% para la arcada mandibular y el 75 y 95% 

para la arcada maxilar. 

Bulhoes et al., (2013) realizaron una revisión sistemática de artículos entre 

1990 y septiembre del 2011, publicados en PubMed y Lilacs, sobre la exactitud 
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de las tablas de Moyer's. Observando que la mayoría de los artículos revisados 

presentaron poca precisión en la predicción de AMD de caninos y premolares al 

nivel de probabilidad del 75%, por lo que sugirieron adaptar las Tablas de 

probabilidad a cada población individualmente. 

2.2. Dentición permanente 

Los dientes permanentes también conocidos como los dientes de 

reemplazo, son los que sustituyen a los dientes temporales. La dentición 

permanente está compuesta de treinta y dos dientes y se completa alrededor de 

los 18 a 25 años de edad cuando debería hacer erupción la tercera molar 

permanente (Ash & Nelson, 2000). 

Para este autor cualquiera lesión o alteración que surja durante el periodo 

de desarrollo de esta dentición podría ocasionar anormalidades morfológicas. 

También afirma que los dientes permanentes mandibulares suelen erupcionar 

antes que los maxilares. 

Los primeros dientes permanentes en erupcionar por lo general son los 

primeros molares inferiores, que aparecen en boca entre los cinco y seis años de 

edad, seguidos entonces de los primeros molares superiores, los cuales 

aparecen distal a los segundos molares deciduos. Los próximos en emerger en 

la cavidad oral son los incisivos centrales inferiores quienes ocupan el espacio 

de los incisivos deciduos una vez hayan, sido exfoliados (Brand et al., 1999). 

2.2.1. Erupción dentaria y secuencia de erupción. 

Krenzer (2006, p.33). La erupción dental es el 
proceso, en el cual el diente sale de su cripta ósea hasta 
la emergencia en boca. Esto ocurre cuando las raíces han 
desarrollado hasta la mitad o hasta tres cuartos de su 
longitud final, con lo cual los dientes salen clínicamente. 

De igual manera indica que la erupción no es un proceso único, sino que 

comprende varios estadios: (i) emergencia alveolar; (ji) emergencia gingival; (iii) 

erupción clínica (iv) oclusión y exfoliación. 
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Moore & Persaud (2004) el procesos de desarrollo de los dientes 

permanentes es el mismo que el de los dientes deciduos. Los dientes 

permanentes empiezan a brotar a partir del sexto mes de vida y el proceso de 

erupción involucra la reabsorción de la raíz de los de los dientes deciduos por 

parte de los osteoclastos. 

Describe tres fases durante el proceso eruptivo: (1) estadio pre-eruptivo 

que se inicia con la formación de la corona y un leve movimiento de la misma 

hacia la superficie de la cavidad bucal, (u) estadio eruptivo da inicio con la 

formación de la raíz, el diente emerge en la cavidad bucal y finaliza al entrar en 

contacto con el diente antagonista y el, (iii) estadio post-eruptivo se continua aún 

después de que el diente hace contacto con su antagonista hasta que el diente 

se pierde. 

Avery & Chiego (2007), la erupción comienza al iniciarse la formación de 

la pieza dentaria y se mantiene durante toda la vida funcional del diente, para el 

autor este proceso es continuo y termina con la pérdida de la pieza dentaria 

deciduas. 

Manifiestan que la erupción está íntimamente vinculada a las relaciones 

alveolo-dentarias. A menudo el término erupción se limita para definir el período 

en el cual el diente aparece en la cavidad bucal y llega a ponerse en contacto 

con el antagonista, sin embargo el mecanismo se origina desde el momento de 

la formación del diente. 

Quirós (2012) la cronología de erupción varía de una persona a otra, 

puesto que está regida por factores como género, raza, clima, nutrición 

alteraciones sistémicas que han sido estudiadas desde hace muchos años atrás. 

Canut (2000) el proceso eruptivo está influenciado por factores 

hormonales y de desarrollo somático que afectan ambas denticiones pero sobre 

todo la dentición permanente. La raza negra suele presentar dentición completa 

antes que la raza blanca, mientras que lo mismo sucede prematuramente en 
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zonas de clima cálido que en áreas de clima frio. El factor nutricional también 

ejerce su efecto, puesto que se ha encontrado que la erupción se inicia 

tempranamente en personas con nutrición e higiene adecuada. 

Sostiene que el género tienen una mayor influencia en el remplazo de los 

dientes posteriores, debido a esto, los caninos y premolares generalmente hacen 

erupción aproximadamente un año antes en niñas que en varones mientras que 

las terceras molares aparecen primero en varones que en mujeres. 

Morón et al., (2006) realizaron un estudio sobre cronología y secuencia de 

erupción en un grupo de niños de la etnia indígena Wayúu ubicados en la ciudad 

de Venezuela; encontrando que factores como el amamantamiento materno 

hasta un año de vida, consumo de alimentos sólidos o triturados a temprana 

edad, podrían ser los responsables de la inducción más temprana de la 

exfoliación fisiológica y de la erupción precoz; comparada con estudios en otros 

grupos poblaciones. 

Romo et al., (2002) Llevaron a cabo un estudio en una muestra de 582 

niños mexicanos con el propósito de determinar el orden y cronología de erupción 

en la mencionada muestra, obteniendo los siguientes resultados: encontraron 

que la erupción dental es más temprana en el grupo femenino con respecto al 

masculino, confirmaron que los dientes de la arcada inferior erupcionan antes 

que los del maxilar superior, así como también encontraron una mayor 

variabilidad en el orden de la erupción de caninos y premolares entre ambos 

géneros. 

De la misma manera sugiere que condiciones locales en la dentición 

decidua y factores generales influyen en la erupción de la dentición permanente. 

Por lo regular manifiesta que la perdida de las molares deciduas prematuramente 

produce la mesialización de la primera molar permanente provocando una 

disminución del perímetro del arco para la erupción de los dientes permanentes. 
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Figura 4: Secuencia de erupción dental de los dientes permanentes según Canut 

Canut (2000) presenta una secuencia de erupción para dentición 

permanente (figura 4) donde establece una fecha de erupción más o menos una 

desviación estándar que describe como erupción precoz y de erupción tardía. 

Anaya et al., (2015) en México realizo un estudio para verificar la edades 

y secuencia de erupción de una población en Iztapalapa y compararla con la 

propuesta por Humer, los resultados indicaron que la tabla de Hunter no se 
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cumple para caninos y segundo premolares superiores erupcionando primero y 

en cuanto al género observaron una anticipación en el grupo femenino sobre el 

masculino. 

Con el propósito de establecer una secuencia y cronología de erupción 

específica para la población de Santa Clara y establecer si existe diferencias 

significativa con respecto a los valores determinados para otras poblaciones 

Penton et al., (2011) realizaron un estudio en una muestra de 1724 los resultados 

indicaron un adelanto en la erupción con respecto a lo establecido por Humer, 

Moyer's y Proffit. 

Colome Ruíz (2014) encontraron variaciones en la cronología de erupción 

de una muestra de una población del sureste de México cuando se compararon 

con los datos establecidos para la población anglosajona donde se observó que 

era más tardía y más temprana cuando se comparó con los de la población del 

Centro de México. 

2.2.2. Anatomía Dental 

Ash & Nelson (2000, p.29) describe que: el estado de 
salud de la boca considerado normal no se limita 
exclusivamente al aspecto de las coronas clínicas y los tejidos 
gingivales que las rodean, sino también a el número, forma, 
tamaño, posición, coloración y angulación de los dientes; los 
límites de las raíces; los contactos oclusales; la función y la 
existencia de parafunciones y, finalmente la fonética y la 
estética. 

Explica que la mayoría de los conocimientos sobre morfología dental se 

han obtenido de estudios en poblaciones anglosajonas, sabiendo que existe gran 

variabilidad tanto en tamaño como en forma dependiendo de la raza, es 

cuestionable si los datos obtenidos pueden ser aplicados a pacientes de otras 

razas y tener el mismo valor diagnóstico. 

Dale & Dale (2006) con respecto al tamaño dental describe que este es 

sumamente variable de una persona a otra, ya que, está sujeto a diferencias 

raciales, genéticas y ambientales por lo que el sugiere que durante el análisis de 
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la dentición mixta para predecir el ancho mesiodistal de dientes no erupcionados 

se tomen medidas propias del paciente. 

Carhuamaca et al., (2013) realizaron un estudio en una muestra de 120 

modelo de estudio de alumnos de Chaclacayo. Los resultados determinaron que 

los dientes que presentaban mayor variabilidad en cuanto al tamaño mesiodistal 

fueron los incisivos laterales y caninos tanto en grupo femenino como el 

masculino. 

2.2.2.1. incisivos inferiores. 

Son dos, por cuadrantes, los incisivos centrales y los laterales. Los 

centrales son los que están a ambos lados de la línea media y los laterales se 

encuentran dista¡ a los primeros. Se les conoce como dientes anteriores junto con 

los caninos y poseen funciones en fonética, estética y en la masticación (Kraus 

& Jordan, 1972). 

Menciona también que los incisivos al erupcionar presentan unas 

elevaciones en los bordes incisales llamadas mamelones las cuales suelen 

desaparecer al transcurrir de los años debido al desgaste por la masticación. 

En cuanto a su forma este autor indica que generalmente tienen forma 

conoidal y son aplanados tanto mesiodistal como inciso cervical. Las superficies 

de contacto mesial y dista¡ se encuentran en el tercio incisal, ambas superficies 

forman líneas relativamente rectas que convergen hacia la unión cemento 

esmalte. Mientras que en el incisivo lateral el área de contacto dista¡ se localiza 

más hacia el tercio cervical con respecto a la mesial. 

Generalmente el incisivo central inferior es el diente más pequeño en el 

arco dental. Los incisivos inferiores son más angostos mesiodistalmente que los 

incisivos superiores y usualmente son los más difíciles de identificar como 

derechos o izquierdos cuando no están en boca (Brand & lsselhard, 1999). 
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El incisivo lateral es el segundo diente después de la línea media, son muy 

similares en forma a los centrales aunque generalmente suelen presentar una 

corona y una raíz más larga (Ash & Nelson, 2000). 

2.2.2.2. caninos 

El canino es el tercer diente luego de la línea media, son los dientes más 

estables en los arcos dentales; presentan las raíces más largas y más gruesas 

(en sentido buco-lingual) en comparación con los demás dientes. Contribuyen a 

sostener la musculatura facial y aliviar las cargas en el sector posterior durante 

la masticación (Ash & Nelson, 2000). 

El canino superior suele ser de mayor tamaño que el inferior. 

Morfológicamente presenta rasgos tanto de incisivos como de premolares. Las 

crestas marginales y el cíngulo son más marcados en el canino superior que en 

el inferior (Kraus & Jordan, 1972). 

Describe también que los bordes mesial y dista¡ del canino superior 

convergen marcadamente hacia el cuello. La superficie de contacto mesial se 

encuentra en la unión del tercio medio e incisal y el área de contacto dista¡ se 

ubica más cervicalmente a la mitad del tercio medio. 

En relación al canino inferior, la corona puede ser de igual tamaño que la 

M canino superior y en ocasiones de mayor tamaño, mientras que la raíz puede 

llegar a ser con frecuencia más corta que del canino superior. Su cíngulo es de 

menor tamaño y las crestas marginales suelen ser menos gruesas que en el 

superior (Brand & lsselhard, 1999). 

Otro rasgo que observo este autor está en la inclinación lingual de la raíz 

M canino inferior mientras que la del canino superior se sitúa ligeramente hacia 

labial. La superficie de contacto mesial se encuentra en el tercio incisivo, mientras 

que el área de contacto está ubicada cervical al nivel de la unión de los tercios 

incisal y medio. 



38 

Por otro lado es descrito por Moorrees et aL, (1957) como el diente que 

presenta la mayor diferencia en tamaño entre hombres y mujeres, al realizar un 

estudio entre en AMD de deciduos y permanentes en una población de 184 niños 

de América del Norte de origen europeo. 

2.2.2.3. premolares 

Existen ocho premolares que forman parte de la dentición permanente y 

se localizan dista¡ al canino y delante de los molares de allí su nombre. Se le 

suelen llamar también bicúspide término que sugiere dos cúspides y que resulta 

algo engañoso, ya que los premolares inferiores pueden variar en cuanto al 

número de cúspides desde una a tres (Kraus & Jordan, 1972). 

Se suelen desarrollar de cuatro lóbulos como los anteriores a excepción 

de los segundos premolares que se desarrollan a partir de cinco lóbulos tres 

bucales y dos linguales. Las cúspides linguales de los premolares inferiores 

usualmente son pequeñas y con una pobre función al compararlas con las 

linguales de los premolares superiores (Brand & lsselhard, 1999). 

Dicho autor describe que el primer premolar maxilar es similar en cuanto 

a forma al canino superior, solo difieren en que la corona del premolar es más 

estrecha en sentido mesiodistal. La cúspide vestibular con frecuencia tiende a 

ser de mayor tamaño que la palatina y generalmente erupcionan ente los 10 y 11 

años de edad. 

Girón et al., (2009) realizaron un estudio en una muestra de 112 modelos 

de estudio de jóvenes de Cali; encontrando que los primeros premolares 

superiores exhibían mayor AMD que los segundos premolares superiores, 

mientras que en la mandíbula, los segundos premolares fueron los que 

presentaron un mayor diámetro mesiodistal que los primeros premolares. 

Ash & Nelson (2000) afirman que las cúspides de los segundos premolares 

tanto superiores como inferiores son menos puntiagudas y más redondeadas que 
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la de los primeros premolares lo que le confiere a estos últimos una función 

trituradora más eficiente. 

Explica además que la mayor variaciones en cuanto a forma y tamaño la 

presentan los segundos premolares, mientras que los primeros premolares 

parecen ser bastante constante en forma y tamaño. 

Moorrees et al., (1957) encontraron en su estudio de comparación de 

diámetros de dientes deciduos y permanentes que los premolares tienden a ser 

más pequeños que los dientes deciduos a los que reemplaza. 

Ghose & Baghdady (1979) con el objetivo de establecer datos normativos 

de las dimensiones de la corona mesiodistal de los dientes permanentes para la 

población iraquí realizaron un estudio en una muestra de 161 pacientes de origen 

Iraquí, encontrando que los diámetros mesiodistales de los segundos premolares 

es mayor que la de los primeros. 

2.2.3. Variación en el tamaño Dentario 

El estudio del tamaño dental no es solo relevante en odontología, sino 

también en antropología desde el momento en que se descubrió que la 

morfología coronaria de los dientes, tanto en diámetro como en forma, está ligada 

con el grupo racial y al género al que pertenece. 

Según Canut (2000) el desarrollo normal de la dentición, está determinado 

genéticamente, existiendo diferencias significativas en función de la raza, genero, 

factores ambientales y nutricionales. De igual manera algunos hábitos y algunas 

enfermedades sistémicas podrían modificar el tamaño dental. 

Diversas investigaciones han demostrado la relación entre la dieta deficiente y un 

aumento en la frecuencia de las maloclusiones, produciendo una disminución en 

el desarrollo de los arcos dentales (Uribe Restrepo, 2008). 

Clinch (2007) con la finalidad de demostrar la posible relación del tamaño 

dental de los dientes deciduos con su permanente sucesor realizó un estudio, 
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demostrando la poca confiabilidad de usar los dientes deciduos para predecir el 

posible AMD de su sucesor permanente, sin embargo señalaron una tendencia 

de que los dientes deciduos pequeños usualmente son reemplazados por 

permanentes también pequeños y de igual manera sucede para con los dientes 

deciduos de mayor tamaño son reemplazados por permanentes de mayor 

tamaño. 

Con respecto al tamaño mesiodistal de los dientes permanentes Moyer's 

(1992) señala que existen teorías que relacionan gradientes que se superponen 

y producen patrones similares de un diente con su antímero en el lado opuesto 

M mismo arco, su antímero funcional en el arco antagonista y otros dientes en 

su propio cuadrante. 

Esas correlaciones encontradas de tamaño izquierda-derecha son muy 

elevadas para dientes individuales y aún mayores sí todos los dientes de un 

cuadrante son sumados. Las correlaciones de tamaño superior e inferior son 

también elevadas. De manera general, los dientes más mesiales dentro de cada 

grupo en cada cuadrante muestran la menor variabilidad en desarrollo y tamaño. 

Kubodera et aL, (2008) con el objetivo de encontrar algún tipo de variación 

entre un diente y otro, hicieron una comparación de alteraciones entre el diente 

mesial y dista¡ de cada clase mortológica (incisivos, premolares y molares) y se 

encontraron que en la gran mayoría de los pares de dientes evaluados, siempre 

el diente más lejano a la línea media, es dimensionalmente el diente más variable, 

en hombres en un 75% y mayormente en las mujeres con un 100% de 

variabilidad. 

Además describieron que los dientes izquierdos por lo regular eran de 

mayor tamaño que los derechos y que los incisivos superiores presentaban la 

mayor variabilidad en cuanto al tamaño, mientras que los dientes que mostraron 

un mayor grado de similitud fueron los premolares inferiores. 
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Por su parte Austro et al., (2004) en un estudio sobre simetría del tamaño 

dental mesiodistal describieron que no existía diferencia significativa entre los 

AMD de los dientes derechos sobre los izquierdos en la muestra de 269 niños en 

dentición mixta, de Andalucía Oriental. 

Estudios como el de Philip et al., (2010), Hamman & Abdellatif (2010) y 

Gutiérrez Pulido (2006) reafirman la existencia de un dimorfismo con respecto al 

género en donde los varones presentan un mayor tamaño dental que las mujeres 

y esta diferencia se hace más evidente en el canino superior y menos marcada 

en los incisivos. 

2.2.3.1. variación del tamaño dental según la herencia 

Investigaciones recientes se han enfocado en las diversas teorías sobre 

los "campos genéticos" que producen situaciones comunes de tamaño, forma, y 

posición durante el desarrollo. El tamaño de los dientes está fuertemente ligado 

con la genética y condiciones ambientales (Singh et al., 2013). 

Existe suficiente evidencia para sostener que el tamaño dental está 

determinado en gran medida genéticamente, sabiendo que cambios en el medio 

ambiente así como alteraciones sistémicas pueden modificar esta información 

genética (Moyers,1992). 

Tapia (2008) a pesar que la genética dicta las características de número, 

tamaño y morfología dentaria; los factores ambientales, maternales así como 

también nutricionales pueden modificar la expresión de esta información 

genética. 

Independientemente de la información genética que rige la morfología 

dental, cada población exhibe características morfológicas y morfométricas 

especificas (Krenzer, 2006) que pueden variar dentro de la misma población por 

condiciones ambientales, sistémicas, biológicas y socio-ambientales. 
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Mientras que para Rodríguez (2005) los estudios sobre morfología dental 

comparada efectuados en gemelos y miembros de una misma familia han 

permitido determinar la alta heredabilidad y poca influencia ambiental que 

presentan los rasgos fenotípicos especiales de la dentición humana. Adicional 

proporciona información sobre áreas geográficas y migración de estos grupos. 

Existe una fuerte evidencia del linaje X en relación con el tamaño dentario 

ya que correlaciones hermana-hermana son más elevadas que hermana-

hermano y hermano-hermano (Garm et al., 1965). 

Describen en su estudio, Size interrelationships of the mesial and dista¡ 

teeth, que mientras más dista¡ se encuentra colocado un diente en cada clase 

morfológica, tendrá mayor probabilidades de exhibir variaciones numéricas que 

los dientes que están más próximos a la línea media. 

Lo que explica que el incisivo lateral falte con mayor frecuencia que el 

central y el segundo premolar lo haga más que el primer premolar. Igualmente 

los dientes más distales tienden a presentar menos interrelación de tamaño o 

similitud que los dientes mesiales de la misma clase morfológica. 

Un estudio genético de la variación del tamaño de la corona de los incisivos 

permanentes de 298 pares de gemelos (149 homocigóticos y 149 dicigóticos) se 

llevó a cabo al sur de Australia (Dempsey et al., 1995). Apud (Oliveira Da Silva & 

Correia, 2009). 

Este análisis revelo que en la formación de la corona se requieren 

componentes genéticos y ambientales (siendo estos variables y específicos), en 

los incisivos centrales superiores. El factor genético fue constante en los dientes 

y en cada grupo dental. El componente genético en los pares de dientes 

relacionados con su antímero fue alto, indicando una influencia genética y 

ambiental en la simetría del lado derecho e izquierdo. 

Kabban et al., (2001) apud (Su et al., 2008) evaluaron las dimensiones 

mesiodistales y bucolinguales de los dientes en treinta y cuatro gemelos 
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homocigóticos (idénticos) y dicigóticos (diferentes) y los compararon con un 

grupo no relacionado entre sí. 

Los resultados revelaron una mayor afinidad en el tamaño de los dientes 

entre los gemelos. Además la relación en todos los dientes permanentes era 

mayor entre los gemelos homocigóticos que entre los dicigóticos, por lo que, 

afirman que la herencia es un factor importante en la determinación del tamaño 

y forma de la dentición. 

2.2.3.2. tamaño dental según poblaciones 

La raza ha sido uno de los factor ampliamente estudiado por Moyer's 

(1992) respecto a su relación e influencia sobre el tamaño dental, describe que 

puede existir variación en el tamaño dental y que los japoneses, probablemente 

tienen los dientes más pequeños y los aborígenes australianos los más grandes. 

Existen diferencias y características definidas en tamaño dental que son 

dadas por condiciones raciales y étnicas (Singh etal., 2013). 

La antropología dental también se beneficia de las diferencias que existen 

en las dimensiones dentales entre diferentes poblaciones (Krenzer, 2006). 

Generalmente las poblaciones africanas y australianas presentan mayor tamaño 

dental que los japoneses belgas y tibetanos. Igualmente describe a los incisivos 

sobre todo los laterales y premolares como los dientes con mayor diferencia en 

el AMD entre los caucásicos y mongoloides, pero menor en los negroides. 

Yuen et al., (1997) realizaron un estudio en una muestra de 112 modelos 

de pacientes de Hong Kong al Sur de China, su objetivo era proporcionar una 

base de datos de los AMD de deciduos y permanentes de la población en estudio 

y poder compararlos con otras poblaciones. Los resultados obtenidos de la 

muestra evidencian dientes de mayor tamaño comparado con los caucásicos, 

comparables en tamaño con los del norte de China pero de menor tamaño que 

los de los aborígenes australianos. 
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Hasegawa et al., (2014) realizaron un estudio para comparar el AMD de 

las coronas dentales entre los japoneses y los mongoles y no encontraron 

diferencias significativas por género para la mayoría de los AMD entre Mongolia 

y Japón y tampoco se encontró presencia de dimorfismo sexual en la muestra en 

estudio. 

En un estudio sobre la efectividad del análisis de Tanaka & Johnston en 

brasileños de origen blanco y negro, Vilella et al., (2012) detectaron diferencias 

raciales y dimorfismo sexual en cuanto al tamaño dental pues el método de 

Tanaka & Jonhston proporcionaba una predicción aceptable para caninos y 

premolares del género masculino tanto para el grupo negro como blanco pero no 

así para el grupo femenino de origen blanco. 

Harila et al., (2001) apud (Tapia, 2008) realizaron un estudio para evaluar 

las dimensiones dentales de 328 niños, blancos y negros, nacidos 

prematuramente y compararlos con un grupo control de nacimiento a término. 

Los resultados mostraron un significativo incremento en el diámetro 

mesiodistal de los incisivos laterales inferiores en las niñas negras y una 

disminución del diámetro mesiodistal y buco lingual de las niñas blancas y niños 

negros; lo cual demuestra la importancia de los factores ambientales en el 

desarrollo de la dentición permanente, la cual puede variar dependiendo del 

género y la raza. 

Moorrees et al., (1957) realizaron un estudio con la finalidad de establecer 

una base de datos de las dimensiones mesiodistales de las coronas de dientes 

deciduos y permanentes de niños de América del Norte y a la vez compararlas 

con las de Seipel. Encontraron en su estudio que las coronas de dientes 

permanentes de los varones eran mayores que la de la muestra femenina, y al 

compararlos con los de los niños suecos mostraron que los AMD de los dientes 

de los niños norteamericanos eran más pequeños. 
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Ghose & Baghdady (1979) con el propósito de proporcionar una base de 

datos del AMD de los dientes de la población Iraquí realizaron un estudio de una 

muestra de árabes que viven en la península arábiga y la compararon con grupos 

étnicos similares ubicados en diferentes zonas geográficas sus resultados 

determinaron que las muestras de la población Iraquí eran mayores que las de 

dichas poblaciones, estableciendo que existe una disminución en el tamaño de 

la dentición de norte a sur en las poblaciones estudiadas. 

2.2.3.3. tamaño dental según el género 

Garn et al., (1967) en anotaciones de investigaciones del Journal of Dental 

Research expusieron la relativa diferencia en los valores de tamaño mesiodistal-

bucolingual, estableciendo que las dimensión en los varones tienden a ser 

mayores que en las mujeres. 

Gutiérrez et al., (2012) sugieren considerar las diferencias de género en 

los análisis de la dentición mixta pues comprobaron que el tamaño dental varia 

del género masculino al femenino; estas conclusiones se dieron luego de realizar 

un estudio para evaluar el análisis de Tanaka-Johnston en la población de 

Nayarit. 

Yuen et al., (1997) realizaron un estudio en una muestra de 112 modelos 

de pacientes de Hong Kong al Sur de China, con un promedio de edad de 5.68 y 

12.31 años, cuyo propósito era proporcionar una base de datos de los AMD de 

deciduos y permanentes de la población en estudio y poder compararlos con 

otras poblaciones. Obtuvieron que el canino era el diente con mayor porcentaje 

de dimorfismo y el incisivo presento el menor porcentaje de dimorfismo sexual. 

Ling & Wong (2006) evaluaron el análisis de Tanaka & Johnston en una 

muestra de una población del Sur de China sus resultados demostraron la 

presencia de dimorfismo sexual en la muestra estudiada. 

Dasgupta & Zahir, (2012) confirmaron en su estudio, para comparar dos 

métodos de medición en la dentición mixta, la presencia de discrepancia sexual 
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significativa en el tamaño dental con un tamaño dental evidentemente mayor para 

el grupo masculino que para el grupo femenino. 

Ghose & Baghdady. (1979) realizaron un estudio en la población Iraquí 

con la finalidad de obtener una base de datos de los AMD de la población en 

estudio encontrando que existe un mayor AMO en los varones Iraquí que en las 

mujeres. 

Haríla (2004) realizo un estudio sobre los efectos del nacimiento prematuro 

en el desarrollo dental, encontrando la presencia de dimorfismo sexual en la 

muestra; presentando el grupo de niños prematuros blancos y negros un mayor 

tamaño dental que el grupo de las niñas blancas. También concluyo que el 

nacimiento prematuro no está relacionado con la reducción en las dimensiones 

coronales de los dientes. 

En un estudio realizado por Durgekar & Naik (2009) en 150 niños de la 

India a los cuales se les midió los anchos mesiodistales de premolar a premolar 

del arco mandibular, se obtuvo como resultado un mayor ancho mesiodistal de 

las coronas en el segmento bucal del arco en hombres que en mujeres. 

Santoro etal., (2000) señalaron que existe mayor variabilidad en el tamaño 

de los dientes superiores con relación a los inferiores. Además encontraron que 

el tamaño dental en los hombres es ligeramente mayor al de las mujeres, en una 

muestra de 54 pacientes americanos dominicanos. 

Clinch (2007) en un estudio sobre una muestra de 65 niños observaron 

que con excepción del lateral superior permanente y el segundo premolar los 

dientes del grupo del género masculino eran de dimensiones mayores que el del 

grupo femenino. 

Hattab et al., (1996) apud (Oliveira Da silva, 2009) al evaluar los modelos 

de 198 jordanos entre 13 y 19 años de edad, encontraron diferencias no 

significativas en el diámetro de las coronas entre las hemiarcadas derecha e 
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izquierda. Igualmente reportaron que los hombres presentan los dientes más 

grandes que las mujeres. 

Legovic et al., (2003) en un estudio realizado para elaborar ecuaciones de 

regresión que determinarán el diámetro de coronas de caninos y premolares no 

erupcionados, observaron que existía una discrepancia estadísticamente 

significativa entre los diámetros mesiodistales de las coronas dentales de niñas 

y niños. 

Kubodera et al., (2008) realizaron un estudio en 99 adolescentes 

mexicanos entre los 12 a 17 años. Los resultados revelaron que la mayor 

variación en cuanto al tamaño se observó en los incisivos laterales en el arco 

superior, tanto en hombres como en mujeres; y en la arcada inferior los segundos 

premolares en las mujeres y losincisivos centrales en los hombres. 

Además al comparar los resultados entre géneros, se observó que los 

hombres presentan dientes de mayor tamaño que las mujeres, la diferencia fue 

significativa solo para los caninos superiores e inferiores, incisivo inferior y primer 

molar interior. 

De Armas et al., (2014) realizaron un estudio en una muestra de 362 

estudiantes, con el objetivo de establecer el AMD de premolares superiores e 

interiores. Demostraron que los premolares interiores presentaron mayor tamaño 

que los superiores al Igual que se evidencio la presencia de dimorfismo sexual 

en la muestra. 

Singh & Goyal (2006) realizaron un estudio en una muestra de 110 niños 

del Norte de la India, los resultados indicaron que las dimensiones mesiodistales 

de la muestra masculina presentan un mayor tamaño que la muestra femenina. 

Por otro lado en el arco superior el primer premolar resulto de mayor tamaño que 

el segundo premolar, a diferencia del arco superior en el arco interior los 

segundos premolares inferiores resultan ser de mayor tamaño que los primeros. 



,CAPITULO Iii:, METÓDOLOGIA DE LA INVESTIGACION 
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3. METODOLOGÍA 

Este capítulo se refiere al método utilizado para la elaboración de la 

presente investigación: se detalla el tipo y técnica de investigación, la 

operacional ización de las variables, sujetos de estudio, recolección y análisis de 

datos. 

3.1. Tipo y técnica de investigación 

Según el problema propuesto y los objetivos planteados, esta 

investigación es de tipo: descriptiva, analítica, correlacional, transversal no 

participativa y natural. 

La técnica de investigación empleada fue la documental, los datos se 

obtuvieron a partir de los modelos de estudios y fichas clínicas de los pacientes 

de la maestría de ortodoncia. 

3.2. Operacionalización 

En esta fase de la investigación se propusieron tres etapas para el 

desarrollo del proceso de investigación, las cuales se describen a continuación. 

3.2.1. Etapa 1: Selección de Muestra 

Se inició en el departamento de archivo de la maestría de ortodoncia 

donde se examinaron las fichas clínicas y los modelos de estudios de los 

pacientes de la maestría de ortodoncia ingresados entre enero del 2013 a enero 

del 2015. 

A dicha base de datos se le aplicaron los criterios de inclusión, 

previamente establecidos y se obtuvo los sujetos de estudio. 

3.2.2. Etapa 2: Recolección de datos 

En esta etapa de la investigación, una vez obtenidos los sujetos de estudio 

se procedió a la recolección de datos mediante el instrumento de la investigación, 
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se midieron las variables propuestas de la investigación, la cual consistía en obtener 

el ancho mesiodistal de cada diente de premolar a premolar, en ambas arcadas en 

los modelos de estudio de la muestra seleccionada. 

3.2.3. Etapa 3 Correlación de variables 

Una vez obtenido los datos se realizó, a través de análisis estadísticos, la 

correlación de los valores reales de los anchos mesiodistales de caninos y 

premolares medidos en el modelo y los valores predictivos encontrados en la tabla 

de Moyer's. 

Además se evaluó la existencia o no de diferencias entre género, en cuanto 

al diámetro mesiodistal de caninos y premolares. 

3.3. Variables de la investigación 

A continuación se describen las variables a medir a lo largo de la 

investigación. 

3.3.1. Ancho mesiodistal (AMO): Para fines de esta investigación, se define 

ancho mesiodistal a la longitud medida con calibrador digital en el modelo de estudio 

de la superficie mesial a dista¡ de cada diente, esta medición se realizó desde el 

punto de mayor convergencia de la anatomía mesial al punto de mayor 

convergencia distal. 

3.3.2. Método predictivo de Moyer's: En 1958 el Dr. Roberts Moyer's elaboro 

un método para predecir el diámetro mesiodistal de caninos y premolares no 

erupcionados durante la dentición mixta,' a partir de la sumatoria del diámetro 

mesiodistal de los incisivos inferiores. Este método consiste en unas tablas 

distribuidas por género y arcada dental diseñadas a un nivel de confianza del 5% al 

95%, recomendando el autor el 75% por ser el más práctico desde el punto de vista 

clínico. Este método fue basado en una muestra de una población Anglosajona. 
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3.4. Hipótesis 

A continuación se hace referencia a la siguiente hipótesis: 

Hl. Existen diferencias entre los valores predictivos de la tabla de 

probabilidades de Moyer's al nivel de confianza del 75% y  los valores reales de 

caninos y premolares erupcionados según el género y arcada. 

HO. No existen diferencias entre los valores predictivos de la tabla de 

probabilidades de Moyer's al nivel de confianza del 75% y los valores reales de 

caninos y premolares erupcionados según el género y arcada. 

3.5. Sujetos de la investigación 

El universo de investigación correspondió a todos los pacientes con 

dentición permanente entre 10 y 45 años de edad, que ingresaron a la clínica de 

la maestría de Ortodoncia de la Universidad de Panamá entre enero del 2013 a 

enero del 2015 y que cumplieron con los criterios de inclusión. 

El universo de esta investigación correspondió a (202) pacientes, a los 

cuales al aplicarles los criterios de inclusión ya establecidos, se obtuvieron 106 

sujetos de estudio. 

3.5.1. Criterios de Inclusión: 

• Erupción completa de Incisivos inferiores y caninos y 

premolares superiores e inferiores permanentes. 

• Piezas dentales con estructura anatómica conservada, libre de 

fracturas, lesiones canosas, restauraciones o burbujas en el 

modelo, que comprometan la medición de las caras mesiales y 

distales. 

• El apiñamiento presente debe permitir la medición de cada 

diente. 

. Sin tratamiento ortodóntico previo. 
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• Modelos de yeso iniciales de cada sujeto en buen estado. 

3.5.2. Los criterios por los cuales algunos modelos de estudio se 

excluyeron de la muestra fueron los siguientes: 

• Modelos de estudios en mal estado (con fracturas en los dientes 

y burbujas en área interproximal). 

• Dentición permanente, con incompleta erupción de incisivos, 

caninos o premolares. 

• Incisivos, caninos y premolares con anomalías en la forma 

dental (incisivos en forma de clavija), restauraciones, cavidades 

por caries o fracturas anatómica de la corona. 

• Modelos de estudios de pacientes que presenten un 

apiñamiento severo que obstaculice la medición de los anchos 

mesiodistales de los dientes. 

• Tratamiento previo de ortodoncia. 

• Ausencia de modelos de estudio. 

3.6. Recolección de datos 

A continuación, se describirá el método por el cual se llevó a cabo la 

recolección de los datos de la investigación. 

La recolección de los datos se llevó a cabo en la Clínica de la Maestría de 

Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad de Panamá, a partir 

de julio del 2015, utilizando las fichas clínicas y modelos de estudios iniciales de 

los pacientes ingresados entre enero del 2013 a enero del 2015. 

Las fichas y modelos de los pacientes ingresados en el período antes 

mencionados fueron proporcionados por los residentes de la maestría de 

ortodoncia, encargados del tratamiento de cada paciente. De las fichas clínicas, 

se obtuvo información sobre: edad y género mientras que las medidas necesarias 

se realizaron en los modelos iniciales de los pacientes con calibrador digital. 
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Los datos obtenidos se tabularon en fichas elaboradas para tal 

procedimiento. 

3.7. Instrumentos de la investigación 

El instrumento de esta investigación consistió en una ficha de registros en 

la cual se anotaron en la parte superior datos como: el nombre del paciente, fecha 

en la que ingreso como paciente de la maestría de ortodoncia, edad y género. 

Esta ficha cuenta además con dos cuadros en los cuales se anotó en el cuadro 

#1 las mediciones de los diámetros mesiodistal de incisivos, caninos y 

premolares derechos e izquierdos tanto del maxilar como de la mandíbula. 

Seguidamente previa calibración con los expertos se llevó a cabo la 

medición del ancho mesiodistal de caninos, premolares e incisivos inferiores y 

superiores del área de mayor convergencia mesial al punto de mayor 

convergencia dista¡ con calibrador digital, en los modelos de estudio que 

cumplieron los criterios de inclusión. 

Posteriormente se procedió a sumar el ancho mesiodistal de caninos y 

premolares izquierdos y derechos y se promediaron ambos valores tanto en el 

maxilar como en la mandíbula obteniendo así los valores reales, los cuales fueron 

colocados en el cuadro #2 del instrumento de investigación, para su posterior 

comparación de los valores predictivos de las tablas de probabilidades de 

Moyer's al 75%. 

Los valores predictivos fueron obtenidos al realizar la sumatoria de 

incisivos inferiores y buscando este valor en la tabla de probabilidades de Moyer's 

ubicándonos en el nivel del 75%de acuerdo al género y la arcada dental. Este 

valor se colocó en la columna derecha del cuadro #2 del instrumento de 

investigación utilizado en este estudio. 
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Hoja de registro de Datos 

Nombre del paciente: 	Edad: 	 

Fecha de ingreso: 	 Genero: 	 

Cuadro 1. Registro de los AMD de incisivos, caninos y premolares superiores e 
Inferiores, medidos en el modelo de estudio. 

ANCHOS MESIODISTAL MEDIDO EN EL MODELO DE ESTUDIO 

INCISIVOS 	 CANINOS 	 PREMOLARES 

Centrales Laterales 	 Derechos 	 Izquierdo 

flb 	Izq. be7 Izq. T Total Der 1 Izq. primero 	segundo primero 	segundo 

MAXILA 

iÁÑULAJH L t 	III Liii 
Cuadro 2. Promedio de valores de caninos y premolares superiores e inferiores 

-medidos  '! !i1  modelo y losvalores pronosticados por Moyer'sal  75%. 

SUMA DE ANCHOS MD REALES DE CANINOS Y PREMOLA RES 

Derechos 	Izquierdos 	Total 	Promedio 	Valor predictivo de 

Moyers al 75% 

Maxilar 

Mandibular 
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3.8. Análisis de los datos 

Una vez obtenida las medidas mesiodistales de los incisivos inferiores se 

realizó el análisis predictivo utilizando las tablas de probabilidad de Moyer's 

según el nivel de confiabilidad del 75%, determinando así la presencia o no de 

diferencias entre la dimensión real y el valor predictivo para la suma de diámetros 

mesiodistales de caninos y premolares en cada hemiarcada. 

Se calculó el promedio de los valores reales y los predictivos y se analizó 

estadísticamente con la prueba T Student para establecer si existe o no 

diferencias significativas entre las medidas predictivas de Moyer's al 75% y  los 

valores reales obtenidos. 

Con la finalidad de establecer la presencia de dimorfismo sexual en la 

muestra, se compararon por género los promedios de los AMD de incisivos, 

caninos y premolares medidos en el modelo, y se analizaron a través de la prueba 

T student. 

Para valorar cual nivel de confiabilidad de las tablas de Moyers es el más 

cercano a los diámetros de caninos y premolares de los sujetos en estudio se 

realizó un análisis que consistió en ubicar el promedio de los AMD de caninos y 

premolares de cada paciente en el nivel de confianza que más se acercaba al 

valor promediado de acuerdo al valor de la sumatoria de los incisivos que 

presentaban y se distribuyó por género y arcada. 

Para finalizar se contabilizó cuál de los percentiles contenía la mayor 

cantidad de los valores más cercanos a los valores reales medidos en los 

modelos de cada paciente estudiado. Estableciendo el nivel de confianza de las 

tablas de Moyer's que presenta la mayor exactitud, en la predicción de los AMD 

de caninos y premolares superiores e inferiores para la muestra en estudio. Lo 

cual fue corroborado estadísticamente. 



4. CAPITULO IV; ANALISIS Y DISCUSION DE LOS, RESULTADOS 



F
re

cu
en

ci
a  

Media = 17.92 
Desviación estándar = 6.199 
N = 106 

10 	20 	30 	40 	50 

57 

4. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS 

4.1 Población y muestra 

El universo del presente estudio estuvo compuesto por 202 pacientes de 

la Maestría de Ortodoncia de la Universidad de Panamá de los cuales 106 

cumplieron los criterios de inclusión establecidos previamente. 

La muestra estuvo conformada por 106 pacientes con edades entre los 10 

a 45 años, con una media de edad de 17.9 años y una desviación estándar de 

6.2 años. 

Edad 

Figura 5. Grafica de histograma de la edad de los pacientes ingresados en la Clínica 
de la Maestría de Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad 
de Panamá, entre enero de¡ 2013 a enero 2015. 
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Puede observarse que la mayor cantidad de los pacientes que ingresaron 

a la maestría de ortodoncia entre enero del 2013 a enero del 2015 está 

comprendido entre los 10 y 19 años de edad. Mientras que es evidente que el 

grupo etano mayor de 30 años son los que presentan la menor cantidad de 

pacientes, indicando que es el grupo de edad que menos busca atención en la 

clínica de la Maestría de Ortodoncia de la Universidad de Panamá. 

A diferencia de estudios como el de Juneja et al., (2015) y Dasgupta & 

Zahir (2012) quienes en su estudio tomaron una muestra entre los 12 a 16 y 11 

a 14 años de edad respectivamente, en este estudio se decidió ampliar el rango 

de edad con la finalidad de obtener una muestra de mayor tamaño. 

Figura 6. Grafica de barra, de pacientes agrupados por edad y género, ingresados en 
la Clínica de la Maestría de Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Panamá, entre enero del 2013 a enero 2015. 
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La muestra fue agrupada en intervalos de edades de 10 a 19, 20 a 29y de 

30 años y más, registrándose el 67% de la muestra en el intervalo de edades 

entre los 10 y  19 años. El 57.5% del total de los pacientes de la muestra 

corresponden al género femenino mientras que el 42.5% al género masculino. 

La figura # 6 muestra el ingreso de pacientes a la maestría de ortodoncia de 

la Facultad de Odontología de la Universidad de Panamá según género y agrupados 

en intervalos de edad que cumplieron con los criterios de inclusión observándose 

un mayor porcentaje de pacientes femeninas. 

Resultados similares fueron observados en el estudio de Ngesa (2004) donde 

la muestra estuvo comprendida mayormente por pacientes del género femenino 

(81) que del género masculino (51) atendidos en el Hospital Nacional de Kenyatta. 

A diferencia de este estudio el realizado por Tabeli et al., (2010) en la 

población Iraní, mostró una mayor representación en la muestra de estudio del 

género masculino (54) que del femenino (52); de igual manera el estudio de Alhaija 

& Qudeimat (2006) en Jordania comprendió en su muestra 130 del grupo masculino 

y 96 del grupo femenino. 

4.2 Estadísticas descriptivas para valores reales y predictivos de 

caninos y premolares 

La estadística descriptiva se realizó a partir de los, datos tabulados en el 

instrumento de la investigación, de la cual una vez obtenidos los valores reales 

de los caninos y premolares superiores e inferiores medidos en el modelo se 

procedió a buscar el valor predictivo al 75% de las Tablas de Moyer's para cada 

paciente por género y arcada a partir del AMD de los incisivos inferiores. 

Una vez obtenidos los datos, estos fueron ingresados en un programa 

estadístico para su análisis y obtención de medias y desviación estándar de cada 

variable en estudio como se muestra a continuación. 
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Cuadro 3. Estadísticas descriptivas para los valores reales y los valores predictivos 
al 75% de las tablas de Moyer's para caninos (C) y premolares (P) por género y 
arcada. 

Genero 

F 	 M 

Valores reales de C y P 

Media 

± 

196*Error  

estándar de 

la media 

Media 

± 

196*Error  estándar de 

la media 

superiores 22.43 .31 23.27 .293 

Valores predictivos C y P ± 

superiores al 75% 21.4 .10 22.2 .195 

Valores reales C y .P ± ± 

inferiores 21.7 .32 22.5 .314 

Valores predictivos C y P ± ± 

Inferiores al 75% 21.4 .18 22.5 .919 

El cuadro 3 muestra la media tanto para valores predictivos como para los 

valores reales de caninos y premolares superiores e inferiores por género. 

Obteniéndose el promedio de los valores reales medidos en el modelo para C y P 

superiores en mujeres de 22.43 mm mientras que el valor predictivo al 75% de las 

tablas de Moyer's presento un promedio de 21.4 mm. En varones el promedio de 

los valores reales para el arco superior fue de 23.27mm mientras que el predictivo 

fue de 22.2 mm. 

En cuanto a el arco inferior en mujeres el promedio de los valores reales 

fue de 21 .7mm y el promedio de la tabla de probabilidades de Moyer's al 75% 

fue de 21 .4mm, mientras que para los hombres la media de los valores reales de 

C y P inferior fue de 22.5mm coincidiendo con el valor promedio de los valores 

de probabilidades de la tablas de Moyer's al 75%. 

Una vez obtenido los valores promedios reales de C y P medidos en el 

modelo y compararlos con los valores pronosticados por las tabla de Moyer's al 
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75% se deduce que existe un mayor rango de variabilidad presente en el arco 

superior que en el inferior tanto para hombres como para mujeres. 

Santoro et al., (2000) señalaron en su estudio sobre una muestra de 

dominicanos, que la muestra masculina presentaba mayor grado de variabilidad 

en las mediciones que la muestra femenina. 

4.3 Comparación de valores reales vs valores predictivos 

En este punto se procedió a agrupar por género la media de los valores 

reales y los pronosticados por Moyer's al 75%, comparando ambos valores para 

determinar si existe o no diferencia significativa entre ambos valores. Primero se 

realizó para los C y P inferiores y luego para los superiores. 

Cuadro 4. Comparación de valores reales y valores 'predictivos al 75% de las Tablas 
de Moyer's, para C y P inferiores, según género. 

Género 

Valores reales C y P 

Masculino inferiores 

Media 	N 	Desviación Media de 	Sig. 

estándar 	error 	(bilateral) 

estándar 

22.538 	45 	1.0741 	.1601 	.000 

Valores predictivos C y P al 	22.540 	45 	3.1449 	.4688 

75% 

Valores reales C y P 
	

21.690 	61 	1.2755 	.1633 	.000 

Femenino inferiores 

Valores predictivos C y P al 	21.413 	61 	.7105 	.0910 

75% 
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Para aceptar la hipótesis nula de que no existe diferencia entre los valores 

reales y los predictivos al 75% de la tabla de Moyer's se realizó una prueba de t-

Student de comparación de medias para muestras relacionadas a un nivel de 

significancia de p<0.05. Estos valores fueron distribuidos y separados por arcada y 

género. 

En el cuadro 4 se muestra que para un nivel de significancia del p'z0.05 se 

rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alternativa, concluyendo que 

existe diferencia significativa entre los valores reales y los valores predictivos de 

C y P inferiores tanto para hombres como mujeres. 

¡Valores realesCyP 
inferiores 

e Valores predictivos C y Pal 
. 75% 

Género 

Figura 7.Grafico de errores de comparación de las medias de los valores reales 
caninos (C) y premolares (P) inferiores y los predictivos al 75% de las tablas de 
Moyer's, según género. 
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Como se observa en la figura 7 el grafico muestra la comparación entre 

los valores predictivos y reales en el grupo del género masculino y el grupo del 

género femenino. El corchete azul representa los valores reales y el verde los 

predictivos el círculo central representa la media de cada valor y los corchetes o 

bigotes representan el rango de variabilidad de cada valor. 

Es claramente visible que el rango de variabilidad que presentan los AMD 

de caninos y premolares medidos en el modelo es mucho más amplio que el 

propuesto por Moyer's en sus tablas al 75%, tanto para el grupo del género 

masculino como para el grupo del género femenino. 

Por otro lado se observa que el promedio de los valores predictivos es 

menor a los valores reales tanto en el grupo del género masculino y el grupo del 

género femenino estableciendo que los valores predictivos de las tablas de 

probabilidades de Moyer's sub-estiman el valor real de canino y premolares en 

el arco mandibular. 

El resultado obtenido en nuestro estudio coincide con el obtenido por 

Agrawal et al., (2013) quienes demostraron que los valores de predicción de 

Moyer's a los niveles de confianza de 35%, 50% y  75% no eran valores precisos 

para estimar la dimensión mesiodistal de caninos y premolares permanente en la 

población de Bophal. 

De igual manera Salehi etal., (2011) realizaron un estudio para valorar la 

exactitud de las tablas de predicción de Moyer's y Tanaka- Johnston en una 

población Iraní cuya muestra consistía en 715 casos, al igual que este estudio 

concluyeron luego de los resultados que existen diferencias significativas entre 

los AMD de la población Iraní y los valores de las tablas de Moyer's los cuales 

sobreestiman el valor real de la muestra por lo que no es aplicable a esa 

población en ninguno de sus percentiles. 

Sholapurmanth et al., (2012) en un estudio realizado en la población 

Jangan de origen Indio, encontraron que las tablas de probabilidades de Moyer's 
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(50 y  75%)  y  las ecuaciones de Tanaka subestiman el valor real de caninos y 

premolares para esa población. Por lo que sugieren nuevas ecuaciones con 

mayor valor predictivo para la población de Jangan. 

Cuadro 5. Comparación de valores reales vs valores predictivos al 75% de las tablas 
de Moyer's para C y P superiores, según género. 

Sexo Media N Desviación 

estándar 

Media de 

error 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Masculino 

Valores reales de C 

y P superiores 

23.2689 45 1.00178 .14934 .000 

Valores predictivos 22.222 45 .6670 .0994 

C y P al 75% 

Femenino 

Valores reales de C 

y P superiores 

22.4338 61 1.24909 .15993 .000 

Valores predictivos 21.369 61 .3828 .0490 

C y P al 75% 

El cuadro 5 muestra la comparación entre los valores reales y los 

pronosticados por las tablas de Moyer's al 75% para caninos y premolares 

superiores distribuidos por género a un nivel de significancia p<0.05 dando como 

resultado el rechazo de la hipótesis nula de que no existe diferencia entre los 

AMD de los C y P medidos en el modelo y los valores predictivos C y P al 75% 

de las tablas de Moyer's en el maxilar superior tanto en hombres como en 

mujeres. 

A diferencia de este estudio Burhan & Nawaya (2014) realizaron un estudio 

para verificar la efectividad de las tablas de Moyer's y Tanaka en individuos Sirios 

en una muestra de 670 pacientes, los resultados demostraron que los valores 

reales de caninos y premolares superiores e inferiores no presentaron diferencias 
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estadísticamente significativas con los valores de las tablas de probabilidades de 

Moyers al 75%. 

Bulhoes et al., (2013) al realizar una revisión sistemática sobre las tablas 

de Moyer's concluyeron que el análisis de Moyer's utilizando el percentil 75 debe 

ser utilizado con precaución, puesto que pueden no ser tan preciso como se 

pensó y requiere una adaptación de los niveles de probabilidad de acuerdo a la 

población que se estudia. 

24,O- 

23,5 

23P- 

22,O 

21,5 

Velares reales de C y P 
superiores 
Vedares predictivos C y Pal 

21,0- 

1 	 1 
F 	 M 

Género 

Figura 8. Gráfico de errores de la comparación de las medias de los valores reales vs 
valores predictivos al 75% de las tablas de Moyer's para C y P superiores, por 
género. 

El grafico de la figura 8 muestra la comparación entre los valores 

predictivos y reales en hombres y mujeres para los caninos y premolares 

superiores. El corchete azul representa los valores reales y el verde los 

predictivos, el círculo central representa la media de cada valor y los corchetes o 

bigotes representan el rango de variabilidad de cada valor. 
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Al igual que en el gráfico para la los caninos y premolares inferiores (figura 

7) existe una mayor variabilidad en los diámetro mesiodistal de caninos y 

premolares de la muestra estudiada que en los valores propuesto por Moyer's en 

sus tablas al 75%, tanto para el grupo género masculino como para el grupo 

género femenino. 

De igual maneras observa que el promedio de los valores predictivos es 

menor a los valores reales tanto para el grupo género masculino como para el 

femenino estableciendo que los valores predictivos de las tablas de 

probabilidades de Moyer's sub-estiman el valor real de caninos (C) y premolares 

(P) en la maxila el cual es mucho más evidente que el que se presentó en la 

mandíbula. 

Resultados similares fueron obtenidos por Singh et al., (2013) quienes 

idearon nuevas ecuaciones para pronosticar el diámetro mesiodistal de caninos 

y premolares puesto que las tablas de Moyer's al 75% no son exactas para 

pronosticar el diámetro de dientes no erupcionados en la población del Himachal. 

A diferencia de los resultados de este estudio Al-Dlalgan et al., (2015) 

realizaron un estudio en una clase de una universidad de Arabia saudí, la 

muestra consistió de 410 modelos de estudio de los cuales 203 fueron varones y 

207 mujeres. Los resultados demostraron que las tablas de probabilidades de 

Moyer's sobrestiman el valor real de caninos y premolares en la población Saudí. 

Mientras que Burhan & Nawaya (2014) con el propósito de valorar la 

exactitud de las Tablas de Moyer's y Tanaka & Johnston en una muestra de 670 

pacientes Sirios de la clínica de ortodoncia de la Universidad de Damascus y de 

AL-Baath; realizaron un estudio cuyos resultados demostraron que las tablas de 

Moyer's pueden ser usadas en la población Siria con bastante exactitud; pero el 

percentil que se tome de la tabla de Moyer's para el análisis de la dentición mixta 

va a estar determinado por el género. 
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4.4. Comparación de AMO entre género 

Debido a los resultados presentados en estudios como el de Philip et al., 

(2010) y  Pithon et al., (2015) en los cuales al analizar la muestra estudiada 

revelan la presencia de dimorfismo sexual en cuanto al tamaño dental entre 

hombres y mujeres, se decidió comparar los AMD de incisivos y el segmento 

canino premolar, entre ambos géneros, para establecer si existe o no dimorfismo 

sexual para la muestra en estudio. 

La comparación por género de los AMD se realizó por separado para 

caninos y premolares superiores e inferiores y para incisivos superiores e 

inferiores estas comparaciones se realizaron con las medias de los AMD que se 

tomaron en el modelo de estudio de cada paciente con calibrador digital; desde 

el punto de mayor convergencia mesial al punto de mayor convergencia dista¡. 

Cuadro 6. Comparación de las medias de los valores reales de caninos (C) y 
remolares (P), según género y arcada. 

N Media 
Desviación 

estándar 

Media 	de 
error 
estándar 

Sig. 
(bilateral) 

M 
45 23.27 1.00 0.15 .000 

Valores 	reales 
de 	C 	y 	P 
superiores 	F 

61 22.43 1.25 0.16 

Valores 	reales 	M 
C y P inferiores 45 22.54 1.07 0.16 .000 

F 
61 21.69 1.28 0.16 

Para establecer la presencia o ausencia de dimorfismo sexual en la 

muestra analizada con respecto al tamaño dental se realizó una prueba de 

comparación de medidas para muestras independientes, donde se agruparon los 

datos de la media de los valores de caninos y premolares superiores e inferiores 
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femeninos los cuales se compararon con los masculinos a un nivel de 

significancia de p<0.05. 

Los resultados se presentan en el cuadro 6 junto con la media y la 

desviación estándar para los valores de óaninos y premolares superiores e 

inferiores por género. 

¡ Valores reates de C  P 
superiores 
Valores reates C y  
Inferiores 

F 	 M 

Género 

Figura 9. Gráfico de errores para comparación de las medias de los valores reales C 
y P superiores, según género. 

Al comparar los resultados se comprueba que existe diferencia entre el 

grupo del género masculino y el grupo del género femenino para los AMD de 

caninos y premolares superiores e inferiores medidos en los modelos de los 

pacientes de la maestría de ortodoncia de la Universidad de Panamá. 
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Los resultados obtenidos son similares a los encontrados por 

Khanehmasjedi & Bassir (2013) en un estudio realizado en una población Iraní 

de 54 escolares entre los 14 y  18 años de edad donde, demostraron que los 

incisivos, caninos y premolares son de mayor tamaño en hombres que en 

mujeres tanto para el arco superior como para el inferior. 

Cuadro 7. Comparación de las medias de los valores reales de los incisivos 
superiores e Inferiores. seaún aénero. 

Género N Media Desviación 
estándar 

Media de error 
estándar 

Sig. 
(bilateral) 

Valores 	reales M 
incisivos 
superiores 	

F 

45 

61 

32.2949 

31.7164 

1.98684 

1.77873 

.29618 

.22774 

.118 

M 45 23.5058 1.28870 .19211 .162 
Valores 	reales 
incisivos 
inferiores 	F 61 23.1325 1.39049 .17803 

En la cuadro 7 se presenta el valor de la media de incisivos superiores e 

inferiores por género con la finalidad de establecer si existía diferencia 

significativa entre los AMD de los incisivos de la muestra femenina con respecto 

a la masculina por arcada. 

Para dicha finalidad se realizó una prueba de comparación de medias para 

muestras independientes, para incisivos superiores e inferiores medidos en el 

modelo agrupados por género. 

Los resultados demuestran que para los incisivos superiores en la muestra 

masculina la media de los AMD medidos en el modelo fue de 32.3 mm y en la 

muestra femenina fue de 31.7 mm obteniéndose una diferencia poco significativa 

de 0.1. 
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Mientras que para los incisivos inferiores la media del valor mesiodistal en 

el género masculino fue de 23.5mm, mientras que en la mujer fue de 23.1 mm con 

una diferencia también poco significativa de 0.1. 

Estos resultados difieren del estudio realizado por Marín et al., (2009) 

quienes encontraron que los AMD de incisivos, caninos y premolares superiores 

e inferiores del género femenino eran menores que los del género masculino, en 

una muestra de nativos de Yemen; confirmando la presencia de dimorfismo 

sexual. 
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Figura 10. Gráfica de errores para la comparación de las medias de los valores reales 
Incisivos superiores e inferiores, por género. 

Los resultados de la gráfica de la figura 10 sugieren que no existe 

diferencia estadísticamente significativa en los AMD de incisivos superiores e 
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inferiores entre el grupo del género masculino y el grupo del género femenino 

todo esto a un nivel de significancia p<0.05. Además puede observarse que el 

margen o rango de variabilidad de los valores es bastante estrecho para ambas 

arcadas y en los dos géneros. 

Bugaighis et al., (2013) llevaron a cabo un estudio con el propósito de 

verificar la aplicabilidad de los métodos de Moyer's y de Tanaka & Johnston en 

la predicción del AMD de caninos y premolares en una muestra de la población 

de Libia. Sus resultados difieren de los nuestros, ya que ellos observaron la 

presencia de dimorfismo sexual en el AMD de incisivos inferiores. 

Kommineni et al., (2014) encontraron que los dientes de la muestra 

masculina eran de mayor tamaño que el de la muestra femenina, con respecto al 

AMD en un estudio realizado para validar la exactitud de dos métodos no 

radiográficos, de análisis de la dentición mixta, llevado a cabo en una población 

escolar de Chennai. 

4.5 Evaluación de la tabla de Moyer's en diferentes percentiles 

La tabla de Moyer's consta desde el nivel de probabilidad del 5% al 95%, 

Moyer's en su estudio estableció el percentil 75% como predicción, aludiendo ser 

el más práctico desde el punto de vista clínico. 

Debido a que la herencia así como la raza son factores involucrados en el 

tamaño dental y al obtener las diferencias significativas entre los valores reales y 

los predictivos al 75% en este estudio, se decidió evaluar qué nivel de confianza 

de las tablas presentaba mayor cercanía a los valores reales de caninos y 

premolares medidos en los modelos de la muestra estudiada. 

Con la finalidad de establecer cual nivel de confianza de las tablas de 

probabilidades de Moyer's es el más adecuado para predecir el AMD de caninos 

y premolares de los pacientes de la maestría de ortodoncia de la Universidad de 

Panamá, se realizaron cuadros estadísticos agrupando los valores reales en el 

percentil de la tabla de Moyer's que contenía el valor más cercano a este; el 
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procedimiento se realizó por género y arcada realizando un total de cuatro 

cuadros estadísticos. 

Figura 11. Gráfico de barras, sobre las coincidencias para Caninos y premolares 
superiores en pacientes del género masculino, según los diferentes niveles de 
probabilidad de las tablas de Moyer's 

La figura 11 muestra que el percentil al 75% de las tablas de Moyer's 

utilizado para predecir el AMD de caninos y premolares superiores en el género 

masculino para la muestra en estudio y la cual sugiere Moyer's ser el más 

confiable solo presentó el 2.2% de coincidencia con los valores reales, 

desestimando su valor predictivo. 

Mientras que el nivel de confianza al 95% es el que reúne la mayor 

cantidad de valores coincidentes de C y P superiores en el género masculino, por 

ende debería ser tomado como el percentil de mayor confianza para pronosticar 

el AMD de caninos y premolares no erupcíonados en la muestra estudiada. 
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Este resultado difiere del estudio llevado a cabo por Alves et al., (2013) en 

una población portuguesa donde determinó que el percentil que mejor se aplica 

a dicha población es el 50%. 

Figura 12. Gráfico de barras sobre la coincidencias para Caninos y premolares 
inferiores en pacientes del género masculino, según los diferentes niveles de 
probabilidad de las tablas de Moyer's 

La figura 12 agrupa el número de pacientes masculinos, según el nivel de 

confianza que presenta el valor predictivo más cercano al valor real medido en 

los modelos de la muestra en estudio para la arcada inferior. 

Se observa que la mayor cantidad de la muestra masculina en la arcada 

inferior presento valores predictivos más cercanos al valor real en los niveles de 

confianza del 95 y 85% respectivamente teniendo un mayor valor predictivo que 

el 75% quien solo obtuvo el 8.9% de coincidencias de la muestra en estudio. 

Estos difieren de los encontrados por Rani et al., (1989) apud. (Nayak & 

Hazarey, 2004) quienes encontraron al sur de la India que el percentil que tenía 

mayor aplicabilidad en dicha población para predecir el AMD de caninos y 
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premolares era el 65% para la muestra masculina y el 50% para la muestra 

femenina respectivamente. 

Figura 13. Gráfico de barras, sobre la coincidencias para caninos y premolares 
superiores en pacientes del género femenino, según los diferentes niveles de 
probabilidad de las tablas de Moyer's. 

La figura 13 agrupa el número de pacientes femeninos, según el nivel de 

confianza que presenta el valor predictivo más cercano al valor real medido en el 

modelo para la arcada superior. Se observa que el 65% de los pacientes 

femeninos presentaron coincidencia de valores reales con valores predictivos 

ubicados en el nivel de confianza del 95%. Seguido del 18% de los pacientes en 

el nivel de confianza de 85%. 

Cabe destacar que de los 61 pacientes ninguno coincido valores reales 

con predictivos en el nivel de confianza del 75% (ver figura 9). 

Los resultados del estudio para la muestra femenina en la arcada superior 

mostrados en la figura 13 establecen como mejor nivel de confianza de las tablas 
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de probabilidades de Moyer's para predecir el AMD de caninos y premolares no 

erupcionados el percentil 95% quien abarco la mayor coincidencia entre los 

valores reales y los predictivos de las tablas. 

Estos resultados difieren con los encontrados por Nayak & Hasarey (2004) 

quienes al realizar un estudio en la dentición mixta en la población de la India 

central, encontraron que para el arco superior el percentil de 65 y 50% de las 

tablas de Moyer's era el que tenía el mayor valor predictivo del AMD de caninos 

y premolares tanto para el grupo género masculino como para el grupo género 

femenino. 

Figura 14. Gráfico de barras, sobre la coincidencias para Caninos y premolares 
inferiores en pacientes del género femenino, según los diferentes niveles de 
probabilidad de las tablas de Moyer's. 

La tabla figura 14 agrupa el número de pacientes femeninos, según el nivel 

de confianza que presenta el valor predictivo más cercano al valor real medido 

en el modelo para la arcada inferior. 
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Se observa que el 52.5% de los pacientes sobrepasan el percentil 75 

mientras que el 36.1% están por debajo de este percentil que es el referido por 

el Dr. Robert Moyer's como el de mayor valor predictivo. 

Los resultados del estudio, para la muestra femenina en la arcada inferior 

difieren un poco de los resultados de la muestra para el maxilar, ya que se 

encuentra más dispersa por los distintos percentiles de la tabla de Moyer's. 

Mostrando más del 50% de la muestra con coincidencias entre el 95% 

(27.9% de la muestra) y el 85%(24.6% de la muestra) el 50% con una cantidad 

considerables de coincidencia de valores reales y predictores de 18% seguidos 

del 75 y65% con 11.5%. 

Distintos a los resultados encontrados en este estudio Dasgupta & Zahir 

(2014) en un estudio de la población de Bengalí, mostraron que el percentil 65 

de las tablas de Moyers provee de valores predictivos más cercanos a los valores 

reales que al 75%. 

Igualmente Kommineni et al., (2014) revelaron en un estudio sobre la 

aplicabilidad del método de Tanaka & Johnston y Moyer's, en una muestra de 

niños de la escuela de Chennai, que el método de Tanaka no era aplicable a la 

población en estudio mientras que en las tablas de Moyer's el mejor predictor 

para el AMD de caninos y premolares de la población en mención fue el nivel de 

probabilidad al 50% y cuando la suma de los AMD de los incisivos inferiores 

sobrepasaba los 24mm se observaba una sobrestimación de los valores. 

Alhaija & Qudeimat (2006) en un estudio para comparar dos métodos de 

medición durante la dentición mixta en Jordania, demostraron que el método e 

Moyer's puede ser usado en niños de Jordania al nivel de 65% y 75% para 

hombres y el nivel de 85% para los sujetos femeninos para ambos arcos superior 

e inferior y además probaron la existencia de dimorfismo sexual en cuanto al 

tamaño dental. Mientras que el método de Tanaka & Johnston no es confiable 

para ser utilizado en la población en estudio. 
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

En este capítulo describimos las conclusiones que arrojaron los resultados 

del estudio y presentamos algunas recomendaciones que se cree podrán facilitar 

el desarrollo de nuevas investigaciones. 

5.1 Conclusiones 

Una vez obtenidos y analizados los resultados de este estudio, se 

concluye lo siguiente: 

• La tabla de probabilidades de Moyer's al 75% sub-estiman el valor real 

de caninos y premolares superiores e inferiores tanto en el grupo 

femenino como en el masculino para la muestra en estudio. 

• Se prueba la existencia de dimorfismo sexual en la muestra para los 

valores de caninos y premolares superiores e inferiores, obteniendo la 

muestra masculina un mayor AMO que el grupo femenino. 

• La muestra de incisivos superiores e inferiores no mostraron diferencia 

en AMO entre el grupo femenino y el masculino. 

• Se establece el nivel de confianza al 95% de las tablas de 

probabilidades de Moyer's como el más cercano a los valores reales, 

tanto para la muestra femenina como la masculina en ambas arcadas. 

5.2. Recomendaciones 

Como recomendación especial, luego de realizar esta investigación, sugiero 

se establezca un sistema del almacenamiento y codificación de los modelos iniciales 

y finales de cada paciente al igual que otros registros, que facilite la identificación, 

mantenga la integridad de los mismos y se brinde la información necesaria del 

paciente. Con el objetivo de facilitar futuras investigaciones sin perder valiosa 

información y mantener en buen estado estos registros. 
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TABLAS DE PROBABLIDAD DE MOYERS 

Premoi&es y ciios úTb~ 

21.6 218 22 22.2 22.4 22.6 22.8 23 23.2 23.5 237 23.9 24.2 

21.4 20.8 21 21.2 21.6 21.9 22.1 22.3 22.5 22.7 23 23.2 23.4 

204 20.6 208 21 212 21.4 21.6 21.9 22.1 22.3 22.5 228 23 
20 202 20.4 20.6 20.9 21.1 21.3 21.5 21.8 22 22.2 224 227 

19.5 19.7 20 202 20.4 20.6 20.9 211 21.3 215 21.7 22 222 
19 19.3 19.5 19.7 20 202 20.4 20.7 20.9 21.1 213 215 217 

18.7 18.9 19.1 19.4 19.6 1911 20.1 20.3 205 2(17 21 212 214 
18.2 18.5 18.7 18.9 192 19.4 19.6 19.9 20.1 20.3 20.5 20.7 20.9 

175 17.7 18 182 18.5 18.7 18.9 192 19.4 19.8 19.8 20 20.2 

20.8 21 212 21.5 21.7 22 222 225 22.7 23 23.3 23.6 23.9 

20 203 20.5 20.7 21 212 215 21.8 22 22.3 22.6 22.8 23.1 
19.6 19.8 20.1 203 20.6 20.8 21.1 213 21.6 21.9 22.1 22.4 227 
192 193 19.7 20 202 203 2(17 21 21.3 21.5 21.8 22.1 22.3 
18.7 19 192 193 19.8 20 20.3 20.5 20.8 21.1 21.3 21.6 21.8 
182 18.5 18.8 19 19.3 19.6 198 20.1 20.3 20.6 20.9 21.1 214 
17.9 18.1 18.4 18.7 19 192 19.5 19.7 20 20.3 20.5 20.8 21 

17.4 177 18 18.3 18.5 18.8 19.1 19.3 19.6 19.8 20.1 20.3 20.6 
16.7 17 172 17.5 17.8 181 18.3 18.6 18.9 19.1 19.3 19.6 19.8 

Premaes y cm~ siçenoes 

212 21.4 21.6 21.9 22.1 22.3 22.6 22.8 23.1 23.4 23.6 23.9 24.1 
20.6 20.9 21.1 21.3 21.6 21.8 22.1 223 22.6 22.8 23.1 233 23.6 
20.3 20.5 20.8 21 21.3 213 21.8 22 22.3 22.5 22.8 23 23.3 

20 2(13 205 20.8 21 21.3 213 21.8 22 22.3 22.5 22.8 23 
19.7 19.9 202 20.4 20.7 20.9 212 21.5 217 22 22.2 22.5 227 
19.3 19.6 19.9 201 20.4 20.6 20.9 21.1 21.4 21.6 21.9 22.1 22.4 

19.1 19.3 19.6 19.9 20.1 20.4 20.6 20.9 21.1 21.4 21.6 21.9 221 
18.8 19 19.3 19.6 19.8 20.1 20.3 20.6 20.8 21.1 21.3 21.6 21.8 

18.2 18.5 18.8 19 19.3 19.6 19.8 201 2(13 20.6 20.8 21 21.3 

mujeres  

21.4 21-6 21.7 21.8 21.9 22 222 22.3 22.5 22.6 22.8 22.9 231 

20.8 20.9 21 21.1 21.3 21.4 215 21.7 21.8 22 22.1 22.3 22.4 

20.4 20.5 20.6 20.8 209 21 212 213 21.5 21.6 21.8 21.9 22.1 

20.1 202 20.3 20.5 20.6 20.7 20.9 21 21.2 21.3 21.4 21.6 21.7 

19.6 19.8 19.9 20.1 202 20.3 20.5 20.6 20.8 20.9 21 212 21.3 

192 19.4 193 19.7 1911 19.9 20.1 202 20.4 20.5 20.6 20.8 20.9 

18.9 19.1 192 19.4 19.5 19.6 19.8 19.9 20.1 202 20.3 20.5 20.6 

18.5 18.7 18.8 19 19.1 19.3 19.4 19.6 19.7 19.8 20 20.1 202 
17.8 18 10.2 18.3 18.5 18.6 18.8 18.9 19.1 19.2 19.3 19.4 19.5 

Moyers, R. (1992) Manual de Ortodoncia. (4 ed.).Buenos Aires, Argentina: Editorial Médica Panam 


