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RESUMEN  

El objetivo del presente trabajo es plantear la predicción del ancho mesiodistal de las 

piezas dentales 3, 4, 5 superior e inferior en alumnos de la carrera de odontología de la 

UNACH para determinar la efectividad del análisis de Moyers. Se utilizaron 57 modelos 

de estudio entre hombres y mujeres, se midió el ancho mesiodistal de los dientes incisivos 

inferiores, caninos y premolares y se obtuvieron valores reales del segmento canino – 

premolar tanto superior como inferior. Materiales y método: Se utilizó un compás de 

punta seca, lápiz y una regla milimetrada para la medición en los modelos de estudio. En 

la sumatoria de los dientes incisivos inferiores se obtuvo los valores predictivos del 

segmento canino – premolar en los diferentes niveles de la probabilidad de la tabla de 

Moyers y enseguida se comparó con los datos recolectados. Resultados: En el maxilar 

superior derecho el valor de significancia es de 0,074 y en el maxilar superior izquierdo 

es de 0,051, por lo que no se aproximan al percentil 75% de la escala de Moyers, se acepta 

Hi. 0,038 para el mandibular derecho y un valor de 0,031 para el mandibular por lo que 

no existe una diferencia entre el valor del percentil de Moyers al 75% con los valores 

reales, es decir se acepta H0. Conclusiones: No existen diferencias significativamente 

estadísticas entre los valores pronosticados y los valores reales del diámetro mesiodistal 

de los caninos y premolares maxilar y mandibular por lo que las tablas de Moyers en el 

percentil 75% pueden ser utilizados y aplicados en nuestra población.  

Palabras clave: Percentiles, análisis de Moyers, predicción, maxilar, mandíbula. 
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1. Introducción 

 

En la cavidad oral existen varios mecanismos de crecimiento ya sea dental, óseo 

y muscular, entre estas está el recambio de las piezas dentales temporales por las 

definitivas, mientras sucede eso, el proceso por el cual existen piezas dentales 

temporales y definitivas se denomina dentición mixta, debido a varios factores ya 

sean generales y locales. En el tiempo de cambio de las piezas dentales deciduas 

a las permanentes va a ocurrir una serie de variaciones en la arquitectura de los 

dientes como de su alveolo por ejemplo la reabsorción de la raíz y la formación 

de la misma.1 Los arcos dentarios están constituidos por dientes ordenados en sus 

respectivos procesos alveolares y en relación con sus caras proximales mesiales y 

distales, se crea una relación interproximal de estas piezas dentarias, donde cada 

cara está relacionada con la cara opuesta del diente vecino. Los únicos dientes 

exceptúas a esta regla son los incisivos centrales ya que estos se confrontan en sus 

caras mesiales y los últimos molares no se tocan con ninguna pieza hacia distal.2 

Las maloclusiones dentales intervienen con el desarrollo normal de los dientes, 

los niños se pueden beneficiar de esta si se la diagnostica a tiempo, el mayor 

problema sería la longitud del tamaño del arco y el tamaño que tengan los dientes, 

para los cuales se desarrollaron algunos métodos de análisis que van a predecir el 

tamaño mesiodistal de las piezas dentarias caninas y premolares y la cantidad de 

espacio que se dispone en el arco para poder alinear a los dientes.3 

Las tablas de predicción de Moyers resultan ser un método efectivo para 

determinar el ancho mesiodistal que tendrían los caninos y premolares que aún no 

erupcionan, estas poseen un margen mínimo de error, son fáciles de utilizarlas ya 

que solo se necesitan medir los anchos mesiodistales de los incisivos permanentes 

mandibulares y compararlos con los percentiles propuestos por el autor.4La arcada 

dentaria superior y la inferior también influye en este tipo de análisis porque va 

haber diferencias de valores las cuales podríamos comparar con personas de la 

misma edad y sexo. La precisión, simplicidad y seguridad de este método nos abre 

las puertas para un estudio comparativo eficaz. 
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1.1 Problema de Investigación 

¿Cuál es la predicción del ancho mesiodistal de las piezas dentales 3, 4, 5 superior 

e inferior en alumnos de la Carrera de Odontología de la UNACH para determinar 

la efectividad del análisis de Moyers? 

1.2. Hipótesis 

Probar efectivamente que el percentil de 75% propuesto en la tabla de Moyers se 

aproxima a las medidas reales de la población en estudio. 

1.3. Justificación del estudio 

El análisis de la tabla de Moyers es el más usado actualmente para determinar el 

espacio disponible (tamaño de los arcos) y el espacio requerido (tamaño de los 

dientes), debido a la precisión de sus tablas de probabilidad propuestas por el autor 

en la práctica clínica, agilita el trabajo al utilizar modelos de estudio, es uno de los 

elementos de ayuda el momento de realizar el diagnóstico dental. Con este estudio 

nosotros podemos validar las tablas de probabilidad y determinar el nivel de 

confianza que es el adecuado para la población en estudio. 
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2. Objetivo general 

Definir la predicción del ancho mesiodistal de las piezas dentales 3, 4, 5 superior 

e inferior en alumnos de la carrera de odontología de la UNACH para determinar 

la efectividad del análisis de Moyers. 

2.1. Objetivos específicos 

 Analizar el tamaño mesiodistal de los dientes incisivos inferiores que 

presentan los alumnos de la Carrera de Odontología de la Universidad 

Nacional de Chimborazo. 

 Determinar el tamaño mesiodistal de los dientes caninos y premolares 

superiores e inferiores de acuerdo al percentil 75% de Moyers en los alumnos 

de la Carrera de Odontología de la Universidad Nacional de Chimborazo. 

 Establecer valores reales del diámetro mesiodistal de los caninos, primer 

premolar y segundo premolar superior e inferior del en la población de estudio. 

 Comparar los valores reales obtenidos con el valor que nos propone el 

percentil de 75% propuesto en las tablas de Moyers. 
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3. Marco teórico 

Cuando existe un problema de maloclusión la mejor etapa en la que podemos 

diagnosticarla e intervenir en el proceso de dentición mixta para posteriormente 

realizar una evaluación ortodóncica.5  El análisis en la dentición mixta nos ayuda 

a seguir un plan de tratamiento adecuado, ya que su inexactitud puede guiar a la 

realización de extracciones innecesarias para los dientes, y deteriorar el perfil 

facial de los tejidos blandos del paciente.6 

3.1. Oclusión Normal 

La oclusión normal no coincide con la oclusión ideal. Las personas con oclusión 

ideal poseen los veinte y ocho dientes permanentes relacionados entre sí en 

armonía con sus arcos dentales, fuerzas estáticas y dinámicas, es decir que una 

oclusión normal es una oclusión estable, sana y atractiva.1 En donde la cúspide 

mesiovestibular del primer molar superior cae en el surco vestibular del primer 

molar inferior, así mismo la punta del diente canino superior se acopla al espacio 

entre el canino inferior y el primer premolar.7 

3.2. Clasificación de Angle 

El Dr. Edward Angle clasifica las maloclusiones en 1899, explica que el primer 

molar permanente superior tiene una posición estable en el cráneo y las 

desarmonías eran resultado de cambios anteroposteriores de la arcada inferior en 

concordancia a él. Clasificó las maloclusiones en tres grupos que se diferencian 

de la oclusión normal en clase I, II y III.1 

 Clase I: Cuando la cúspide mesiovestibular del primer molar superior hace 

contacto con el surco mesiovestibular del primer molar inferior.8 

 Clase II: Cuando la cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye 

por delante del surco principal del molar inferior. Esta es completa si ocluye 

entre el borde oclusodistal del segundo premolar inferior y el vértice 

oclusomesial del primer molar inferior.8 

Esta clase tiene subdivisiones.  

o Subdivisión 1: Cuando los incisivos superiores están protruidos. 

o Subdivisión 2: Cuando hay ausencia de resalte y los dientes están 

palatinizados.1 
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 Clase III: La cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por 

detrás del surco mesiovestibular principal del primer molar inferior y se la 

considera completa cuando la cúspide mesiovestibular ocluye en el borde 

oclusodistal del primer molar y en el vértice oclusomesial del segundo molar 

inferior.8 

3.3. Clasificaciones etiológicas de la maloclusión 

Las maloclusiones se clasifican de acuerdo a su origen etiológico, la mayoría de 

deformidades son resultado de alteraciones en el hueso dientes y musculatura. 

 Maloclusión de origen dentario: Se encuentran en este grupo las 

maloclusiones donde su alteración está en los dientes y en el hueso alveolar.1 

 Maloclusión de origen muscular: su principal causa es el desvió de la 

función normal de la musculatura. 

 Maloclusión de origen óseo: Se encuentran las displasias óseas en las que se 

comprometen los problemas de forma, posición o crecimientos anormales de 

cualquier hueso de la cara.1 

3.4. Dentición decidua 

Está formada por 20 dientes, 10 en cada arco dental y en cada arco están cuatro 

incisivos, dos caninos y cuatro molares. En cuanto a la forma de estos dientes las 

coronas son anchas mesiodistalmente y cortas gingivo oclusalmente, excepto la 

corona del lateral superior que es más larga que ancha, las raíces de los incisivos 

son largas, delgadas en relación a su corona. Los de los molares son largas, 

delgadas y divergentes hacia apical, por esta razón se crea espacio para que los 

dientes permanentes se formen, sus cámaras pulpares son sumamente amplias.9 

Estos dientes aparecen a los 6 meses de edad y terminan su erupción a los dos 

años de edad. Son indispensables para un apropiado desarrollo de la musculatura 

masticatoria, huesos, alineación y oclusión de los dientes permanetes.10 Se 

encuentra un espaciamiento interdental especialmente en cuatro zonas a las que 

Baume ha denominado “espacios primates”.9 Estos espacios a nivel del arco 

inferior se encuentran entre los caninos y primeros molares, y en el arco superior 

se encuentran entre los incisivos laterales y caninos. Estos espacios se expanden 

conforme el niño va creciendo, crecen sus huesos y se expande el arco dental. 
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Los espacios entre los caninos deciduos y los primeros molares y entre estos y los 

segundos molares se denominan espacios libres.10 

3.5. Oclusión Normal en dentición Temporal: 

Cuando el niño se aproxima a la edad de transición de la dentición temporal a la 

mixta, se forman espacios entre los incisivos ya sea en el maxilar como en la 

mandíbula, el crecimiento y desarrollo. Estos espacios son importantes y 

necesarios para la perfecta posición de los dientes permanentes en el proceso de 

erupción que son más grandes que los temporales.7 

3.6. Dentición Mixta 

Empieza con la erupción de los primeros molares permanentes y termina con la 

caída del último diente temporal aproximadamente a los 12 años de edad, esta fase 

transitoria tiene una duración aproximada de 2 años. Los dientes permanentes no 

inician su proceso eruptivo hasta que la corona este completa y durante la 

erupción, el primer molar mandibular permanente se orienta por la superficie 

distal del segundo molar temporal, si en este instante se produjera una 

discrepancia distal terminal y se puede producir una maloclusión.11 

Hay que tomar en cuenta la percepción del tamaño de los caninos y premolares 

para una buena intervención de esta maloclusión y asegurar un apropiado 

crecimiento y desarrollo facial.12 Una correcta evaluación del apiñamiento dental 

se la realiza en este tipo de dentición para tener una información más precisa de 

los eventos cerca del desarrollo dental.13 

3.7. Etapas de la dentición mixta 

Inicia aproximadamente a los 6 años de edad con la erupción de los primeros 

molares permanentes y pérdida de los incisivos deciduos e inmediatamente la 

erupción de los incisivos permanentes los cuales erupcionan en grupos, por lo que 

facilita clasificarle en tres fases.9 

 Primera etapa : Empieza con la caída de los incisivos deciduos tanto 

superiores como inferiores y el aparecimiento de los primeros molares 

permanentes y el grupo de los incisivos permanentes, alrededor de los 6 años 

los primeros dientes los incisivos centrales superiores y un año más tarde los 

laterales inferiores, a los 8 años de edad terminan la erupción los laterales 

superiores, es decir que esta etapa comienza con la exfoliación de cualquier 
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grupo de los incisivos o la erupción de cualquier grupo de los primeros 

molares permanentes y termina cuando los incisivos permanentes y primeros 

molares permanentes han terminado de erupcionar, esta etapa dura 

aproximadamente dos años.9 

 Segunda etapa: Empieza cuando está completa la erupción de primeros 

molares, incisivos centrales y laterales permanentes superiores e inferiores, 

hay una pérdida de los caninos y molares deciduos, no presenta cambio en la 

dentición y los gérmenes de los dientes caninos y premolares migran a oclusal 

y las raíces de los incisivos permanentes se siguen consolidando, esta etapa 

dura aproximadamente 3 años, esta etapa es de diagnóstico y tratamiento.9 

 

 Tercera etapa: Inicia con la exfoliación de los caninos o molares deciduos, 

se determina la última ocasión para corregir una maloclusión ya sea con 

extracciones seriadas o determinando si existe o no espacio para ubicar los 

dientes dentro del arco dental. En esta etapa alrededor de los 11 años de edad 

empiezan hacer erupción los premolares permanentes superiores e inferiores 

y a los 12 años los premolares superiores e inferiores y al final los caninos 

superiores. Esta etapa finaliza cuando todos los dientes han hecho erupción en 

la arcada dentaria.  

Los modelos de estudio confeccionados en yeso son una fundamental herramienta 

para su diagnóstico y futuros tratamientos en ortodoncia, estos nos permite 

analizar cada una de las caras dentales, apiñamientos, giroversiones, anomalías de 

tamaño y forma, simetrías del arco dental, frenillos, etc.1 

Es necesario para determinar el espacio de alojamiento de los dientes 

permanentes, la diferencia entre el espacio que ocupa el canino y premolares que 

aún no han erupcionado. Existen tres formas para poder calcular el espacio de los 

dientes que aún no erupcionan:  

 Se puede medir los dientes en modelos de radiografías. 

 Utilizar tablas de percentiles o lineales en función de los incisivos 

inferiores. 

 Combinación de los dos métodos anteriores. 
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Las cuales se basan en tres suposiciones: la primera es que los incisivos se 

encuentran correctamente en sentido anteroposterior, la segunda es que este 

espacio no perjudica el espacio disponible, la tercera es que los dientes actuales 

no padecen anomalías en su tamaño.14 De la misma manera existen diferentes 

análisis para la dentición mixta, pero se los ha dividido en dos grupos para su 

mejor estudio: 

 Aquel que usa el diámetro mesiodistal de los incisivos inferiores 

permanentes para pronosticar la dimensión de caninos y premolares. 

 Aquel que se basa en el uso de radiografías para pronosticar la dimensión 

de caninos y premolares.9  

De todos estos métodos para predecir el ancho mesiodistal de las piezas dentales, 

las tablas de predicción de Moyers son las más utilizadas desde hace algún tiempo 

debido a su mínimo error sistemático, la razón por la que este método es el más 

usado es que no se necesita de radiografías o análisis cefalométricos.14 Lo pueden 

utilizar tanto el odontólogo profesional como el principiante, se puede usar tanto 

para la arcada superior como para la arcada inferior, se recomienda hacer la 

medición en modelos de estudio, pero se puede utilizar también de una forma 

equitativa en la boca.13 

3.8 Análisis de Moyers 

Para realizar el análisis de dentición mixta de Moyers se miden los incisivos 

inferiores y el valor obtenido se busca en las tablas de percentiles, se obtiene la 

medida de los caninos y premolares según el percentil en el que se compare, 

Moyers recomendaba el uso de los percentiles 50 y 75, ya que calculando en estos 

percentiles el valor de los caninos y premolares será más pequeño que lo que en 

realidad son, esto permite que se tomen medidas para prevenir maloclusiones.15 

Para el análisis deben estar presentes los cuatro molares definitivos y los cuatro 

incisivos superiores e inferiores permanentes dentro de sus arcos dentarios, debido 

a que el perímetro de los arcos dentarios no varía de mesial del primer molar 

permanente hacia mesial del lado opuesto, a partir de los 4 años, con variaciones 

hasta los 8 años de edad.1 Utilizaremos como base la medición de los incisivos 

inferiores porque estos son los primeros dientes que hacen erupción en dentición 
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mixta, se encuentran en una posición central de los problemas más comunes del 

manejo de espacio y son los más fáciles en ser medidos.5 

El segundo paso es definir el tamaño necesario para enfilar los incisivos dentro de 

la arcada dental, se suman el ancho mesiodistal de los dientes central y lateral, 

primero del lado derecho; una vez sumados, se abren las puntas del compás hasta 

obtener la validez de dicha suma, luego se ubica la punta del compás entre los 

incisivos centrales y se extiende hacia el lado derecho. El lugar donde se apoya el 

compás simboliza la ubicación de la cara distal del lateral derecho una vez que se 

encuentre alineado. Se define el espacio disponible calculando la distancia entre 

la línea marcada y la cara mesial del primer molar permanente. Este espacio 

determina la amplitud que tiene dentro del arco para albergar al canino, primero y 

segundo premolar.9 El valor obtenido se busca en las tablas de percentiles, así se 

alcanza un valor de los caninos y premolares según el percentil que se busque y 

que corresponda.15 

Los incisivos superiores no se usan en ninguno de los procedimientos predictivos 

ya que muestran mucha variabilidad en su tamaño y sus correcciones con otro 

grupo de dientes son muy bajas como para tener un valor pronosticado. Por lo 

tanto, los incisivos inferiores son los que se miden para predecir el tamaño de los 

dientes posteriores superiores e inferiores9. Las diferentes suposiciones de cálculo 

o tablas de predicción descritas para medir el espacio para los caninos y 

premolares han sido admitidas y se las puede utilizar con la misma aceptación.  

Las técnicas de Tannaka Johnston y de Moyers han sido desarrolladas en una 

población caucásica o del norte de Europa, según algunos estudios realizados en 

países latinoamericanos su utilización no es compatible en esta población debido 

a la modificación en el tamaño de los dientes.12 Varios estudios han manifestado 

que la modificación del tamaño mesiodistal de los dientes según la raza, género o 

grupo étnico de cada individuo, lo cual se ha hecho imprescindible valorar los 

análisis dentales, y si no son seguros, realizar las correcciones necesarias para 

poderlas utilizar.5 A pesar de la precisión de estas tablas percentiles (ecuaciones 

de regresión lineal, fórmulas matemáticas, etc.), no puede ser precisa al usarlas en 

poblaciones de diferente procedencia étnica.15 
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Sin embargo, la tabla de análisis de Moyers es la más utilizada en el mundo debido 

a su precisión y menor margen de error comparada con la de Tannaka Johnston 

que pertenece a un estudio realizado en la región asiática, sin embargo este método 

es más aplicable directamente en la consulta ya que es un método matemático que 

no necesita tablas percentiles ni radiografías, al compararlo con la tabla de Moyers 

sus valores comparativos son mínimos.1 El análisis de Nance también tiene una 

correlación con el análisis de Moyers, sus medidas estándar son muy similares y 

comparables, la diferencia más notoria es que en este estudio de Nance se utilizan 

radiografías periapicales a nivel de los incisivos inferiores. Una vez que tengamos 

las radiografías tenemos que tomar medidas de las mismas y determinar el espacio 

real que nos da este valor para la erupción de los caninos y premolares.9 La 

desventaja de este es que pueden existir distorsión en su radiografía.1 Lo que 

dificulta su análisis y el requerimiento de materiales auxiliares. 
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4. Diseño metodológico de la investigación 

4.1. Materiales y métodos 

4.1.1. Tipo de estudio 

Es un tipo de estudio observacional, descriptivo y transversal. 

4.1.2. Contexto temporal y geográfico 

La investigación se realizará en la ciudad de Riobamba en la 

Universidad Nacional de Chimborazo en los meses de octubre – 

noviembre del 2016. 

4.1.3. Universo de estudio 

161 alumnos de primer a tercer semestre de la Carrera de 

Odontología de la UNACH, periodo septiembre 2016 – marzo 

2017. 

4.1.4. Muestra 

57 estudiantes de primer a tercer semestre, hombres y mujeres de 

Carrera de Odontología de la UNACH. 

4.2. Variables de estudio 

4.2.1. Variables independientes 

Sexo: Femenino y Masculino. 

4.2.2. Variables dependientes 

Valores predictivos y valores reales. 

 

 

 

 

 

 



14 

 

5. Criterios de selección de la muestra 

5.1. Criterios de inclusión 

 Pacientes que no tengan tratamientos de ortodoncia por stripping. 

 Pacientes con dentición permanente erupcionada. 

 Modelos con dentición permanente en el arco inferior por lo menos de 

primer molar izquierdo a primer molar derecho permanente y totalmente 

erupcionados. 

 Pacientes con piezas dentales con una estructura anatómica conservada 

libre de fractura y lesiones cariosas. 

5.2. Criterios de exclusión 

 Pacientes con trismus mandibular. 

 Pacientes que tengan tratamiento de ortodoncia. 

 Pacientes con prótesis dentarias. 

 Pacientes no colaboradores. 

 Pacientes que no tengan toda su dentición completa 
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6. Técnica 

6.1. Recolección de datos personales de los pacientes 

Se abrió una historia clínica donde consta sexo, edad y nombre de los estudiantes 

de la Universidad Nacional de Chimborazo, al examen intraoral estos tienen que 

presentar la arcada dentaria completa, bien conformada que no hayan tenido 

tratamiento de ortodoncia previo ni restauraciones a nivel de las caras 

interdentales o fractura dental a nivel de la corona, dientes totalmente 

erupcionados y que no tengan desgaste por atricción en las caras proximales. Se 

les entregó el consentimiento informado a los alumnos de la Universidad 

Nacional de Chimborazo, se indicó que en el consentimiento estaba detallado todo 

el procedimiento que se les iba a realizar, los estudiantes debían aprobar dicho 

consentimiento y firmarlo al pie de la hoja con su respectivo número de cédula de 

identidad. El periodo en el que se llevó a cabo dicho procedimiento fue en los 

meses de octubre y noviembre del 2016. 

De la población se escogió a los estudiantes que cumplieron su criterio de 

inclusión, a los cuales se les realizó un examen intraoral. Toma de impresiones y 

realización de modelos de estudio 

Los materiales que utilizamos para tomar las impresiones fueron: 

 Alginato, cilindro medidor de agua, cucharilla para el polvo. 

 Taza de caucho, espátula de hoja ancha. 

 Cubetas de impresión rim – locks que son sólidas de acero inoxidable, se 

diferencian de las otras cubetas por presentar por dentro y a la orilla un 

borde redondo como un escalón que ayuda a la retención perfecta de 

cualquier material de impresión. 

Procedimiento: 

 Preparación del paciente: Sentar al paciente e inmediatamente colocarle 

un babero, explicarle todo el proceso que se va a llevar a cabo, aconsejarlo 

que trate de respirar por la nariz y la respuesta nauseosa que tenga al 

colocar la cubeta con el alginato.16 

 Selección de las cubetas: Analizar la cavidad bucal del paciente para 

determinar la medida aproximada que tiene el paciente de la arcada dental 
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superior e inferior, la cubeta que se escoge debe tener una dimensión 

mayor al tamaño examinado.17 

 Proporción y mezcla del Alginato: La proporción para impresiones 

superiores es de tres cucharadas para arcada superior y dos cucharadas 

para la arcada inferior.17 16gr de polvo y 36ml de agua. Colocamos el agua 

en la taza de caucho para asegurar así una mejor humedad de las partículas 

de polvo.18 Se toma el alginato con la cucharilla, usar un dedo mojado con 

un guante para alisar la superficie, se mezcla cuidadosamente con una 

espátula plástica o metálica que sea flexible para que se adapte a las 

paredes de la taza. Mezclar vigorosamente durante 45 segundos a 1 

minuto, esta sustancia debe quedar brillosa y sin grumos.16 De acuerdo a 

las instrucciones del fabricante, nos indica 30 segundos de mezcla, 1 

minuto con 10 segundos de trabajo, 1 minuto en la cavidad bucal y el 

tiempo de gelificación 2 minutos con 10 segundos. Es primordial conocer 

que el tiempo de gelificación se disminuye si se expone el hidrocoloide a 

temperaturas mayores; el clínico es el que decidirá si puede cambiar el 

tiempo de fraguado de la temperatura.19 

 Posición del operado arcada superior: El operador debe situarse detrás 

del paciente y a su derecha, su brazo izquierdo debe rodear la cabeza del 

paciente, retraer el carrillo derecho con la parte posterior de la cubeta y el 

lado derecho del carillo con el dedo índice.20 Para su confección se debe 

conseguir el máximo desplazamiento de los tejidos blandos mediante la 

mayor extensión de las impresiones. Si la impresión no es muy extensa es 

posible omitir datos importantes para el diagnóstico, por eso es importante 

la inclinación de los dientes y no sólo la localización de las coronas.17 

 Posición del operador arcada inferior: El operador debe colocarse de 

frente y a un lado del paciente, retraer el carrillo izquierdo con un lado de 

la cubeta y el carrillo derecho con el dedo índice izquierdo.16 

En ambos casos alinear la cubeta sobre los dientes con el mango hacia la 

línea media. Asentar la cubeta en boca del paciente primero en la parte 

posterior para que el material forzar al material que se dirija a la parte 

anterior.16 Retraer el labio anterior para que el alginato fluya hacia el 
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vestíbulo.18 Para las impresiones inferiores hay que solicitarle al paciente 

que levante la lengua una vez que la cubeta se asiente, para que fluya en 

las zonas linguales.16 Remover la cubeta presionando hacia abajo en el 

caso de las superiores o hacia arriba en el caso de las inferiores, pedirle 

que cierre los labios alrededor de la cubeta.16 Sostener el mango de la 

cubeta con el dedo índice y pulgar, retira la cubeta al escuchar un 

chasquido.21 Enjuagar la impresión.17 

Vaciado  

Para el vaciado de los modelos de estudio se utiliza yeso extra duro debido a 

su mayor resistencia y de alta expansión en una proporción de tres partes de él 

por una de agua.22 

 Proporción agua polvo: La proporción agua polvo tiene un efecto 

pronunciado sobre el tiempo de fraguado. Cuanta más agua se emplee en 

la mezcla mayor será el tiempo de fraguado.16 Por eso es necesario que el 

material sea fluido para que reproduzca de manera precisa los detalles.18 

El agua debe ser medida con un cilindro graduado y el polvo pesado en la 

báscula, no es necesario el uso de cucharillas en el yeso debido al 

empaquetamiento del polvo.20 Se necesita aproximadamente las siguientes 

proporciones de agua polvo: 30-35 / 100gr. 

 Resistencia a la compresión: El exceso de agua contribuye al volumen, 

pero no a la resistencia del material. Cuanta más agua se utilice para la 

mezcla, menor será la resistencia a la compresión. La resistencia en 

húmedo es la resistencia del yeso fraguado cuando contiene alguna parte 

del agua. La resistencia en seco es cuando se eliminado todo el exceso de 

agua.  

 Dureza superficial: Cuanto mayor es la resistencia a la compresión de la 

masa endurecida, mayor es la dureza superficial. 

 Resistencia a la tracción: Es importante en las estructuras que están 

sometidas a flexiones debido a fuerzas laterales, como las que se generan 

al separar los modelos de las impresiones. 
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Mezclado: 

Mezclar en una taza de hule con espátula ancha de metal, primero se coloca la 

cantidad adecuada de agua en la taza y después se agrega el polvo con lentitud, 

una vez humedecidas las partículas se evita formar grumos para minimizar la 

cantidad de aire que se pueda incorporar durante la mezcla, hay que forzar la 

mezcla sobre las paredes de la taza para forzar la salida de aire y asegurar que 

todas las partículas de yeso estén mojadas, esto dura aproximadamente un 

minuto.17 

La mezcla semifluida se vacía en la impresión con la ayuda de un vibrador 

mecánico, mientras más material se coloque en la impresión este irá 

disminuyendo su brillantes y fluidez.17 Lo que indica que ha llegado al tiempo 

de endurecimiento inicial y el material no tiene resistencia a la comprensión 

por lo tanto no debe ser movido durante 7 a 9 minutos.18 

6.2. Medición del ancho mesiodistal de los incisivos inferiores, caninos y 

premolares 

Los modelos seleccionados deberán cumplir con los criterios antes mencionados, 

con un portaminas se señaló los puntos de contacto donde se va posar el calibrador 

o las puntas del compás de punta seca para medir dichos puntos. Se midió los 

cuatro incisivos permanentes, caninos y premolares de la arcada inferior y se 

obtuvo el diámetro mesiodistal de los dientes, inmediatamente se compara con las 

tablas establecidas de Moyers. Para finalizar se distribuyeron los valores reales 

colocándolos en el nivel de confianza más cercano de la tabla de Moyers, en este 

caso utilizamos el percentil (75%).9 

6.3. Materiales 

Para la exploración bucal y toma de modelos de estudio: 

 Equipo de bioseguridad. 

 Espejo bucal. 

 Cubetas superiores e inferiores. 

 Alginato. 

 Yeso. 
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 Agua. 

 Modelos de estudio en yeso. 

 Compás de doble punta seca. 

 Regla milimetrada. 

 Guantes y mascarillas descartables. 

 Campos de trabajo descartables. 

 

Recolección de datos: 

 Historias clínicas. 

 Consentimientos informados. 

 Lápiz. 

 Borrador. 

 Calculadora. 
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7. Resultados y Discusión 

 

   Mandibular izquierdo Mandibular derecho 
Nro. Genero 75% Moyer Toma Real Diferencia 75% Moyer Toma Real Diferencia 

1 F 24,3mm 24mm -0,3mm 24,3mm 23mm -1,3mm 
2 F 24mm 23mm 1 mm 24mm 23mm -1mm 
3 F 24,6mm 22mm -2,6mm 24,6mm 21mm -3,6mm 
4 F 20,1mm 21mm 0,9mm 20,1mm 21,5mm 1,4mm 
5 F 23,7mm 24mm 0,3mm 23,7mm 24mm 0,3mm 
6 F 24,3mm 21mm -3,3mm 24,3mm 23mm -1,3mm 
7 F 20,7mm 21mm 0,3mm 20,7mm 20,7mm 0mm 
8 F 22,8mm 20,5mm -2,3mm 22,8mm 21mm -1,8mm 
9 F 21,6mm 23mm 1,4mm 21,6mm 24mm 2,4mm 

10 F 23,4mm 22mm -1,4mm 23,4mm 22mm -1,4mm 
11 F 23,4mm 25mm 1,6mm 23,4mm 25mm 1,6mm 
12 F 23,4mm 23mm -0,4mm 23,4mm 23mm -0,4mm 
13 F 22,2mm 23mm 0,8mm 22,2mm 22,5mm 0,3mm 
14 F 21,9mm 24mm 2,1mm 21,9mm 23,5mm 1,6mm 
15 F 22,8mm 23mm 0,2mm 22,8mm 22mm -0,8mm 
16 F 22,2mm 21mm -1,2mm 22,2mm 20,5mm -1,7mm 
17 F 22,8mm 21,5mm -1,3mm 22,8mm 22,5mm -0,3mm 
18 F 21,6mm 21mm -0,6mm 21,6mm 21mm -0,6mm 
19 F 21,6mm 20mm -1,6mm 21,6mm 19,5mm -2,1mm 
20 F 21,6mm 23mm 1,4mm 21,6mm 23mm 1,4mm 
21 F 21,6mm 21mm -0,6mm 21,6mm 21mm -0,6mm 
22 F 21,6mm 21mm -0,6mm 21,6mm 21mm -0,6mm 
23 F 22,8mm 22mm -0,8mm 22,8mm 22mm -0,8mm 
24 F 21,6mm 20mm -1,6mm 21,6mm 20mm -1,6mm 
25 F 22,8mm 22mm -0,8mm 22,8mm 23mm 0,2mm 
26 F 22,8mm 24mm 1,2mm 22,8mm 23mm 0,2mm 
27 F 21,6mm 21mm -0,6mm 21,6mm 23mm 1,4mm 
28 F 22,8mm 22mm -0,8mm 22,8mm 20mm -2,8mm 
29 F 21,3mm 22mm 0,7mm 21,3mm 21mm -0,3mm 
30 F 21,6mm 22mm 0,4mm 21,6mm 22mm 0,4mm 

Tab.1. Valores reales de la mandíbula comparadas con el percentil 75% de Moyers y su diferencia en el 

género femenino. 
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   Mandibular izquierdo Mandibular derecho 

Nro. Genero 75% Moyer Toma Real Diferencia 75% Moyer Toma Real Diferencia 

31 M 22,2mm 23mm 0,8mm 22,2mm 22mm -0,2mm 

32 M 24,3mm 25,5mm 1,2mm 24,3mm 25,5mm 1,2mm 

33 M 24,6mm 25mm 0,4mm 24,6mm 26mm 1,4mm 

34 M 21,6mm 22mm 0,4mm 21,6mm 22,5mm 0,9mm 

35 M 23,1mm 23mm -0,1mm 23,1mm 23mm -0,1mm 

36 M 21,6mm 21,5mm -0,1mm 21,6mm 21mm -0,6mm 

37 M 22,2mm 23,3mm 1,1mm 22,2mm 23mm 0,8mm 

38 M 23,4mm 21,5mm -1,9mm 23,4mm 22,5mm -0,9mm 

39 M 22,8mm 21,5mm -1,3mm 22,8mm 22mm -0,8mm 

40 M 22,5mm 24,5mm 2mm 22,5mm 26mm 3,5mm 

41 M 22,8mm 23,5mm 0,7mm 22,8mm 23,5mm 0,7mm 

42 M 23,1mm 25mm 1,9mm 23,1mm 24mm 0,9mm 

43 M 21,9mm 23mm 1,1mm 21,9mm 23mm 1,1mm 

44 M 22,8mm 24mm 1,2mm 22,8mm 25,5mm 2,7mm 

45 M 21,9mm 23mm 1,1mm 21,9mm 23mm 1,1mm 

46 M 21,6mm 21mm -0,6mm 21,6mm 21mm -0,6mm 

47 M 22,2mm 22mm -0,2mm 22,2mm 22mm -0,2mm 

48 M 22,8mm 24mm 1,2mm 22,8mm 23mm 0,2mm 

49 M 22,8mm 23mm 0,2mm 22,8mm 23mm 0,2mm 

50 M 23,4mm 24mm 0,6mm 23,4mm 24mm 0,6mm 

51 M 22,8mm 24mm 1,2mm 22,8mm 24mm 1,2mm 

52 M 23,4mm 23mm -0,4mm 23,4mm 23mm -0,4mm 

53 M 23,4mm 24mm 0,6mm 23,4mm 23mm -0,4mm 

54 M 21,6mm 22mm 0,4mm 21,6mm 22mm 0,4mm 

55 M 22,8mm 25mm 2,2mm 22,8mm 25mm 2,2mm 

56 M 23,4mm 22mm -1,4mm 23,4mm 22mm -1,4mm 

57 M 22,8mm 24mm 1,2mm 22,8mm 23mm 0,2mm 
Tab.2. Valores reales de la mandíbula comparada con el percentil 75% de Moyers y su diferencia en el 

género masculino. 

 

Género 

Mandibular 

Izquierdo Mandibular Derecho 

Femenino 0,33 mm 0,39 mm 

Masculino 0,50 mm 0,51 mm 
 Tab.3. Media de Diferencia entre las medidas de Moyers 75% y toma real. 

 

El que más se aproxima a 0 es el que más se aproxima al percentil 75% de Moyers, en 

este caso podríamos decir que las mujeres tienen más aproximación a este valor. 
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   Maxilar derecho Maxilar izquierdo 

Nro. Genero 75% Moyer Toma Real Diferencia 75% Moyer Toma Real Diferencia 

1 F 24,5mm 24,5mm 0mm 21,5mm 23mm 1,5mm 

2 F 24,2mm 23,8mm -0,4mm 24,2mm 21,5mm -2,7mm 

3 F 24,8mm 22mm -2,8mm 24,8mm 21,6mm -3,2mm 

4 F 20,6mm 22,5mm 1,9mm 20,6mm 22,5mm 1,9mm 

5 F 24mm 25,5mm 1,5mm 24mm 25mm 1mm 

6 F 24,5mm 23,5mm -1mm 24,5mm 23,5mm -1mm 

7 F 21,2mm 22mm 0,8mm 21,2mm 21,2mm 0mm 

8 F 23,1mm 22,5mm -0,6mm 23,1mm 22,5mm -0,6mm 

9 F 22mm 23mm 1mm 22mm 24mm 2mm 

10 F 23,7mm 23,7mm 0mm 23,7mm 23,7mm 0mm 

11 F 23,7mm 26mm 2,3mm 23,7mm 26mm 2,3mm 

12 F 23,7mm 24mm 0,3mm 23,7mm 24,5mm 0,8mm 

13 F 22,6mm 23,5mm 0,9mm 22,6mm 23,5mm 0,9mm 

14 F 22,3mm 23,5mm 1,2mm 22,3mm 24mm 1,7mm 

15 F 23,1mm 22,5mm -0,6mm 23,1mm 22,5mm -0,6mm 

16 F 22,6mm 22,5mm -0,1mm 22,6mm 21,5mm -1,1mm 

17 F 23,1mm 23,5mm 0,4mm 23,1mm 22,5mm -0,6mm 

18 F 22mm 22mm 0mm 22mm 22mm 0mm 

19 F 22mm 22mm 0mm 22mm 22mm 0mm 

20 F 22mm 22mm 0mm 22mm 22mm 0mm 

21 F 22mm 21mm -1mm 22mm 23mm 1mm 

22 F 22mm 23mm 1mm 22mm 23,5mm 1,5mm 

23 F 23,1mm 24,5mm 1,4mm 23,1mm 23,5mm 0,4mm 

24 F 22mm 22,5mm 0,5mm 22mm 21,5mm -0,5mm 

25 F 23,1mm 23mm -0,1mm 23,1mm 22,5mm -0,6mm 

26 F 23,1mm 24,5mm 1,4mm 23,1mm 25,5mm 2,4mm 

27 F 22mm 22,5mm 0,5mm 22mm 23mm 1mm 

28 F 23,1mm 25mm 1,9mm 23,1mm 25mm 1,9mm 

29 F 21,5mm 22mm 0,5mm 21,5mm 21,5mm 0mm 

30 F 22mm 24,5mm 2,5mm 22mm 25mm 3mm 
Tab.4. Valores reales del maxilar comparadas con el percentil 75% de Moyers y su diferencia en el 

género femenino. 
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   Maxilar derecho Maxilar izquierdo 

Nro. Género 75% Moyer Toma Real Diferencia 75% Moyers Toma Real Diferencia 

31 M 22,6mm 22mm -0,6mm 22,6mm 22mm -0,6mm 

32 M 21,5mm 27mm 5,5mm 21,5mm 26,5mm 5mm 

33 M 24,8mm 26,5mm 1,7mm 24,8mm 25mm 0,2mm 

34 M 22mm 24mm 2mm 22mm 23,3mm 1,3mm 

35 M 23,4mm 25mm 1,6mm 23,4mm 24,5mm 1,1mm 

36 M 22mm 23mm 1mm 22mm 22,5mm 0,5mm 

37 M 22,6mm 24,5mm 1,9mm 22,6mm 23mm 0,4mm 

38 M 23,7mm 24mm 0,3mm 23,7mm 24mm 0,3mm 

39 M 23,1mm 22mm -1,1mm 23,1mm 24mm 0,9mm 

40 M 22,9mm 24,5mm 1,6mm 22,9mm 24mm 1,1mm 

41 M 23,1mm 22,5mm -0,6mm 23,1mm 22,5mm -0,6mm 

42 M 23,4mm 26mm 2,6mm 23,4mm 23mm -0,4mm 

43 M 22,3mm 24,5mm 2,2mm 22,3mm 24,5mm 2,2mm 

44 M 23,1mm 23,1mm 0mm 23,1mm 23,1mm 0mm 

45 M 22,3mm 24,5mm 2,2mm 22,3mm 22mm -0,3mm 

46 M 22mm 22mm 0mm 22mm 22mm 0mm 

47 M 22,6mm 22mm -0,6mm 22,6mm 23,5mm 0,9mm 

48 M 23,1mm 23mm -0,1mm 23,1mm 23,5mm 0,4mm 

49 M 23,1mm 24mm 0,9mm 23,1mm 24mm 0,9mm 

50 M 23,7mm 23,5mm -0,2mm 23,7mm 24mm 0,3mm 

51 M 23,1mm 24mm 0,9mm 23,1mm 23,5mm 0,4mm 

52 M 23,7mm 22,5mm -1,2mm 23,7mm 22mm -1,7mm 

53 M 23,7mm 23mm -0,7mm 23,7mm 22mm -1,7mm 

54 M 22mm 24mm 2mm 22mm 23mm 1mm 

55 M 23,1mm 24mm 0,9mm 23,1mm 23,5mm 0,4mm 

56 M 23,7mm 24mm 0,3mm 23,7mm 23,5mm -0,2mm 

57 M 23,1mm 24mm 0,9mm 23,1mm 24mm 0,9mm 
Tab.5. Valores reales del maxilar comparadas con el percentil 75% de Moyers y su diferencia en el 

género masculino. 

 

Género Maxilar Izquierdo Maxilar Derecho 

Femenino 0,45mm 0,41mm 

Masculino 0,87mm 0,47mm 
Tab.5. Media de Diferencia entre las medidas de Moyers 75% toma real 
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Comprobación de Hipótesis 

H0= Los valores reales de los caninos y premolares de la mandíbula y maxilar se 

aproximan al percentil del 75% de la escala Moyers. 

Hi= Los valores reales de los caninos y premolares de la mandíbula y maxilar no 

se aproximan al percentil del 75% de la escala Moyers. 

α = 0,05 Nivel de confianza 

Análisis de Varianza ANOVA   

p-valor (sig) <α se rechaza la H0. 

0,038 < 0,050 (v) se acepta H0 como verdadero y se rechaza Hi. 

0,031< 0,05 (v) se acepta H0 como verdadero y se rechaza Hi. 

 

 Suma de 

cuadrados 

Grados 

de 

Libertad 

Media 

cuadrática 

Frecuencia Sig.  

P-valor 

Valor Real 

Mandibular 

Derecho  

Inter-

grupos 
46,740 13 3,595 2,062 0,038 

Intra-

grupos 
74,962 43 1,743 

  

Total 121,702 56    

Valor Real 

Mandibular 

Izquierdo  

Inter-

grupos 
42,199 13 3,246 2,135 0,031 

Intra-

grupos 
65,374 43 1,520 

  

Total 107,573 56    

Tab.6.  Resultados con percentil 75% de Moyers mandibulares. 
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0,074 < 0,050 (f) si esto es verdadero H0 se rechaza y se acepta Hi. 

0,051 < 0,05 (f) si esto es verdadero H0 se rechaza y se acepta Hi. 

 

 Suma de 

cuadrado

s 

Grados 

de 

libertad 

Media 

cuadrática 

Frecuencia  Sig. 

Valor Real 

Maxilar 

Derecho 

Inter-

grupos 
33,112 13 2,547 1,801 0,074 

Intra-

grupos 
60,827 43 1,415 

  

Total 93,939 56    

Valor Real 

Maxilar 

Izquierdo  

Inter-

grupos 
19,526 13 1,502 1,044 0,051 

Intra-

grupos 
61,876 43 1,439 

  

Total 81,402 56    

Tab.7. Resultados con percentil 75% de Moyers maxilares. 

 

Medida 

Incisivo Frecuencia Hombres Mujeres 

18,5 1 0,0 1,0 

20,5 1 0,0 1,0 

21 1 0,0 1,0 

22 11 3,0 8,0 

22,5 3 2,0 1,0 

23 6 4,0 2,0 

23,5 1 1,0 0,0 

23,8 1 1,0 0,0 

24 15 7,0 8,0 

24,5 2 2,0 0,0 

25 8 5,0 3,0 

25,5 1 0,0 1,0 

26 1 0,0 1,0 

26,5 3 1,0 2,0 

27 2 1,0 1,0 

Total 57,0 27,0 30,0 

Tab.8. Frecuencias de las medidas de incisivos por género. 
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8. Discusión 

 

Este estudio fue realizado con el factor ANOVA en los estudiantes de primero a tercer 

semestre de la Carrera de Odontología de la UNACH, debido a que en esta facultad 

no habido estudios relacionados con el tema y tampoco con los estudiantes de la 

Carrera de Odontología, se pudo determinar que no hay un valor de significancia del 

0,038 para el mandibular derecho como lo indica la (tabla 1). Y un valor de 0,031 

para el mandibular izquierdo (tabla 2), en comparación con el valor real es 

significativo en sentido que al ser menor que 0,05 no existe una diferencia entre el 

valor del percentil de Moyers al 75% con los valores reales, es decir se acepta H0 

debido a que los valores reales de caninos y premolares se aproximan al percentil 75% 

de Moyers y se rechaza Hi, por lo que el percentil 75% de Moyers es aceptado en la 

mandíbula. 

En el maxilar superior derecho el valor de significancia es de 0,074 y en el maxilar 

superior izquierdo es de 0,051, por lo que se acepta Hi debido a que los valores de los 

caninos y premolares maxilares no se aproximan al percentil 75% de la escala de 

Moyers y se recomienda utilizar otro percentil para comprobar su efectividad. 

 

En la investigación realizada por Gutiérrez Luis en su investigación ejecutada en Lima 

– Perú el cual dice que el percentil que más significancia tiene con estas tablas es de 

95% pero que no asegura mayor confianza en no subestimar el tamaño de los caninos 

y premolares no erupcionados debido a que en la mandíbula hay mayor probabilidad 

de apiñamiento dental. 22 

Cabello, indicó que el método de Moyers en el nivel 75% tuvo una correlación de 

0,61 y 0,53 en mandíbula y maxilar, es decir estadísticamente significativas con un 

valor 0,05, por lo que el autor recomienda utilizar las tablas de Moyers al 75% en la 

población mexicana.23 Hay una tendencia bastante importante de medidas grandes en 

los incisivos inferiores en los varones a diferencia de las mujeres como podemos ver 

en las (figuras 1 – 2), teniendo mayor afluencia masculina entre los valores de  23mm, 

24mm y 25mm; es decir los anchos mesiodistales de los cuatro incisivos inferiores 

masculinos son mayores a las del sexo femenino lo que coincide con que lo describe 
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el Dr. Oscar Ameneiros Narciandi en su trabajo investigativo ya que el asegura que 

los incisivos inferiores son más grandes en el género masculino que el femenino.24 

Según Iman Bugaighis, determinó que el tamaño de los dientes y las características 

cráneo – faciales varían entre las diferentes razas y grupos étnicos en Bangalore – 

India6. Al igual que en nuestro estudio difieren los rasgos fisiológicos de nuestra 

cultura con la anglosajona en donde Robert Moyers realizó su estudio, por lo que se 

sugiere que se elabore la predicción de tablas específicas para cada población. 

En Jalisco – México las tablas de predicción de Moyers para caninos y premolares no 

son efectivas para ser utilizadas con percentiles de 75% tanto en el maxilar como en 

la mandíbula, lo mismo ocurre con el percentil 50% en el maxilar, lo que este autor 

solo recomendaría utilizar el percentil 50% en la mandíbula.15 

El tamaño de los dientes se relaciona con la genética, medio ambiente, espacio de la 

dentición mixta, sugiere que este análisis tenga una revisión por cada generación 

aproximadamente 30 años, debido a que en este tiempo hay cambios de maloclusión 

y tamaño de los dientes según las personas cambian de generación en generación.25,4,26 

Las tablas de probabilidad de Moyers basadas en la medición del ancho mesiodistal 

de caninos y premolares de personas con ascendencia europea no es exacta cuando se 

aplica a personas de origen étnicos diferentes.4 Tampoco en el estudio que se realizó 

a los niños de una escuela en Libia de 12 a 17 años.6 Las tablas de predicción de la 

dentición mixta de Moyers no es universal para todos los grupos raciales, por los que 

Kamalshikha Baheti,de la India propone realizar tablas de predicción y análisis de 

regresión individuales.27 

Las razones de la variabilidad del tamaño del diente en las diferentes razas no han 

sido claramente específicas, pero se cree que este ligado a componentes genéticos, 

ambientales, para que exista una diferencia de tamaño de los dientes.28, Jaime 

Gutiérrez en su estudio realizado en Nayarit desestima el análisis de Moyers a el valor 

de los caninos y premolares de la población.5 

En Perú Bernabé, dijo que lo indicado en la tabla de probabilidades de Moyers es para 

los hombres de 65% para la mandíbula y el maxilar y para las mujeres el 95% en el 

arco superior y 65% en el arco inferior.29 En Bangalore, India se determinó que el 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bugaighis%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24987652
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Baheti%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27891312
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nivel de probabilidad del 50% es más aplicable en los niños y en las niñas el de 75% 

ya sea maxilar y mandibular en cada uno de los casos. 

Nance propone un análisis en el cuál el ancho mesiodistal de caninos y premolares se 

midan sobre una radiografía periapical de la zona.9 Lo que vendría hacer un análisis 

similar al de Moyers, la ventaja del análisis de Moyers es que este no utiliza 

radiografías por lo tanto el paciente y el operador no están expuestos a la radiación y 

también las radiografías podrían salir elongadas lo que nos daría un falso resultado.1 

Tanaka Jonhston también utiliza modelos de estudio para comprobar el tamaño 

mesiodistal de las piezas dentales caninos y premolares superiores e inferiores, similar 

al estudio de Moyers. 1,9 En China, Sharon Lee Chang, 1998, desarrollo dos 

ecuaciones de regresión lineal al hacer un estudio que evalúo la precisión del estudio 

de Tanaka Jonhston en una muestra de la población asiática americana en la cual se 

evaluó 201 modelos de yeso en pacientes menores a 21 años. Teniendo como 

resultado que existió diferencias significativas entre los valores reales de los dientes 

y los estimados por la ecuación de Tanaka. Determinó también que la ecuación es más 

exacta cuando los valores de los anchos de incisivos están dentro del rango de 21 a 

23 mm.30 Mientras que en nuestra población de estudio el ancho mesiodistal de los 

dientes se encuentran en un valor de 21 a 25mm. 
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9. Conclusiones 

 

 La relevancia clínica de este estudio es básicamente para determinar el 

diagnóstico dental de los participantes en este proyecto, también sirve para 

planificación del tratamiento de los mismos, hacer una comparación entre 

casos clínicos de pacientes y controles posteriores de los participantes si son 

sometidos algún tratamiento.   

 No existen diferencias significativamente estadísticas entre los valores 

pronosticados y los valores reales del diámetro mesiodistal de los caninos y 

premolares mandibular en el percentil 75% de las tablas de Moyers, por lo que 

se comprueba la efectividad de este percentil a nivel mandibular en la 

población de estudio. 

 Hay diferencias estadísticas entre el valor real y el percentil de 75% propuesto 

por Moyers a nivel maxilar por lo que no se comprueba la efectividad de este 

percentil a nivel maxilar en la población de estudio. 

 Los anchos mesiodistales de los dientes incisivos mandibulares son mayores 

en los hombres que en las mujeres siendo estadísticamente significativo para 

el caso del incisivo central y lateral derechos. 

 El nivel de confianza de la tabla de probabilidad de Moyers al 95% es más 

cercana a las medidas reales tanto en hombres como mujeres de caninos y 

premolares erupcionados, en los modelos de estudio de los estudiantes de la 

carrera de Odontología de la UNACH. 
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10. Recomendaciones 

 

 Realizar estudios para predecir el ancho mesiodistal de los caninos y 

premolares en dentición mixta. 

 Hay que considerar las diferentes culturas que tiene nuestro país, así como su 

origen étnico para realizar estudios similares y encontrar diferencias 

significativas que aporten a esta investigación. 

 Realizar el análisis de las tablas de probabilidad de Moyers individualmente, 

tanto para hombres como para mujeres. 
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12. Anexos 

Anexo 1 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

A través del presente, declaro y manifiesto, en pleno uso de mis facultades mentales, 

libre, espontáneamente y en consecuencia AUTORIZO al estudiante, lo siguiente: 

 

 Acepto que me realicen la toma de impresiones dentales con material de alginato 

seguido con la confección de modelos de estudio. 

 He sido informado que los resultados obtenidos serán utilizados con fines de 

docencia  

 He sido informada que no sufriré daños físicos, psicológicos y morales y que se 

va a guardar absoluta confidencialidad. 

 Me ha sido explicado que los datos obtenidos serán utilizados en los siguientes 

proyectos de investigación:  

 

o Incidencia de la forma de arcos dentarios en alumnos de la carrera de 

odontología de la Universidad Nacional de Chimborazo. 

o Incidencia de maloclusión dental en base a la relación molar en alumnos 

de la Carrera de Odontología de la Universidad Nacional de Chimborazo. 

o Incidencia de apiñamiento dental en alumnos de la carrera de odontología 

de la Universidad Nacional de Chimborazo. 

o Predicción del ancho mesio - distal de los dientes 3,4,5 superior e inferior 

en alumnos de la carrera de odontología de la Universidad Nacional de 

Chimborazo, para determinar la efectividad del análisis de Moyers.  

 

Nombre: ---------------------------------------- 

 

Firma:   ----------------------------------------- 

 

CI:         ----------------------------------------- 
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Anexo 2 

Tabla para recoger las medidas de los modelos de estudio 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA DE ODONTOLOGÍA 

 

FICHA CLÍNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

 

Nombre ______________________  Fecha: ______________________ 

Nº H.C.: _____________________   Género:  F       M   

EDAD: _______________________  

 

 

 

Ancho mesiodistal incisivos 

izquierdos 

Ancho mesiodistal incisivos 

derechos 

Sumatoria  

31  32  41   42   

Ancho mesiodistal canino 

izquierdo 

Ancho mesiodistal canino derecho   

 33  43   

Ancho mesiodistal primer 

premolar izquierdo 

Ancho mesiodistal primer 

premolar derecho 

 

34  44   

Ancho mesiodistal segundo 

premolar izquierdo 

Ancho mesiodistal segundo 

premolar derecho 

 

35  45   
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Anexo 3 

Tab.1. Medidas de probabilidades de Moyers para predecir la suma de las anchuras de 

canino, primer premolar y segundo premolar superior a partir de los cuatro incisivos 

inferiores. 

21/12 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0 25.5 26.0 26.5 27.0 

95% 21,6 21,8 22,1 22,4 22,7 22,9 23,2 23,5 23,8 24,0 24,3 24,6 24,9 25,1 25,4 25,7 

85% 21,0 21,3 21,5 21,8 22,1 22,4 22,6 22,9 23,2 23,5 23,7 24,0 24,3 24,6 24,8 25,1 

75% 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22,0 22,3 22,6 22,9 23,1 23,4 23,7 24,0 24,2 24,5 24,8 

65% 20,4 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22,0 22,3 22,6 22,8 23,1 23,4 23,7 24,0 24,2 24,5 

50% 20,0 20,3 20,6 20,8 21,1 21,4 21,8 21,9 22,2 22,5 22,8 23,0 23,3 23,6 23,9 24,1 

35% 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21,0 21,4 21,6 21,9 22,1 22,4 22,7 23,0 23,2 23,5 23,8 

25% 19,4 19,7 19,9 20,2 20,5 20,8 21,0 21,3 21,6 21,9 22,1 22,4 22,7 23,0 23,2 23,5 

15% 19,0 19,3 19,6 19,9 20,2 20,4 20,7 21,0 21,3 21,5 21,8 22,1 22,4 22,6 22,9 23,2 

5% 18,5 18,8 19,0 19,3 19,6 19,9 20,1 20,4 20,7 21 21,2 21,5 21,8 22,1 22,5 22,6 

 

Tab.2. Medidas de probabilidades de Moyers para predecir la suma de las anchuras de 

canino, primer premolar y segundo premolar inferior a partir de los cuatro incisivos 

inferiores. 

21/12 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0 25.5 26.0 26.5 27.0 

95% 21,1 21,4 21,7 22,0 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24,1 24,4 24,7 25,0 25,3 25,6 

85% 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22,0 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24,0 24,3 24,6 24,9 

75% 20,1 20,4 20,7 21,0 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1 23,4 23,7 24,0 24,3 24,6 

65% 19,8 20,1 20,4 20,7 21,0 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1 23,4 23,7 24,0 24,3 

50% 19,4 19,7 20,0 20,3 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22,1 22,4 22,7 23,0 23,3 23,6 23,9 

35% 19,0 19,3 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22,0 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 

25% 18,7 19,0 19,3 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22,0 22,3 22,6 22,9 23,2 

15% 18,4 18,7 19,0 19,3 19,6 19,8 20,1 20,4 20,7 21,0 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 

5% 17,7 18,0 18,3 18,6 18,9 19,2 19,5 19,8 20,1 20,4 20,7 21,0 21,3 21,6 21,9 22,2 
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Anexo 4 

 

Fig.1. Comparación de Medias de las diferencias entre el percentil de Moyers 75% y la toma real en la 

mandíbula tanto masculino como femenino. 

 

 

 

Fig.2. Comparación de Medias de las diferencias entre el percentil de Moyers 75% y la toma real en el 

maxilar tanto masculino como femenino. 
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Anexo 5 

 

 

Fig.3. Frecuencias de medidas de los incisivos inferiores. 

 

 

 

Fig.4. Medidas de los incisivos inferiores por género. 
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Anexo 6 

Mezcla con Alginato 
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Anexo 7 

Toma de impresiones  

 

Modelos en yeso  
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Anexo 8 

Medición de los modelos de estudio en incisivos mandibulares  

 

Medición de los modelos de estudio en caninos y premolares mandibulares  
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Anexo 9 

Medición de los modelos de estudio en caninos y premolares maxilares  

 

Modelos en total

 

 

  


