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RESUMEN 

 

Las alteraciones de tamaño y de la forma dentaria se presentan 

con frecuencia en la práct ica ortodóncica. Estas pueden inf luir 

directamente en la instauración de las maloclusiones, siendo uno 

de los factores et iológicos. La manifestación de la discrepancia 

alveolodentaria,  puede observarse clínicamente en forma de 

diastemas, apiñamiento o vestibuloversión de los dientes. El 

segundo es una de las características más común en relación a  

los problemas volumétricos de los dientes con sus bases óseas. 

No sólo es importante la relación de los anchos mesiodistales 

intrarco sino también interarco, de tal manera que se pueda 

alcanzar una buena oclusión  garante de la estabilidad en el 

t iempo. La evaluación de estas alte raciones al inicio del 

tratamiento es fundamental,  ya que nos permiten establecer un 

correcto diagnóstico y plan de tratamiento acorde con la 

problemática.  

 

 

 

 

 



INTRODUCCIÓN 

 

En la l iteratura se describen dist intos factores dentarios 

que favorecen la instauración de las  maloclusiones, entre el los 

encontramos las anomalías de tamaño y forma de los dientes.  

 

La relación de forma y tamaño entre las arcadas dentaria s 

son de gran importancia para el correcto engranaje cuspídeo, 

permitiendo una oclusión armónica, estética y funcional.  No 

basta  que las dimensiones dentarias sean adecuadas en un 

mismo maxilar, sino tomar en cuenta las relaciones dentarias 

intermaxilares, para lograr el establecimiento de la terapéutica 

planif icada para cada paciente y posteriormente garantizar  la 

estabil idad oclusal postratamiento. 1,2 ,3 ,4 

 

El objet ivo de esta revisión es describir las anomalías del 

tamaño y de la forma dentaria, considerarlasclínicamente en pos 

de un diagnóstico y adecuado plan de tratamiento; 

específ icamente  motivar al profesional de la ortodoncia a  

profundizar en este concepto y a su aplicación.  
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I.– CONSIDERACIONES GENERALES 

 

Actualmente, y tras casi un siglo de investigación, se 

considera que en muchos de los casos las maloclusiones 

resultan de dos situaciones:  

a) De la carga genética que inf luye de forma decisiva 

en la mayoría de las maloclusiones y que  junto 

con factores ambientales matizan su expresión 

f inal en la morfología oclusal.  

b) Una desarmonía en el desarrollo de los maxilares 

y/o  una discrepancia relat iva entre el tamaño de 

los dientes  con sus bases óseas .  5 ,6 , 7 

 

Lamentablemente, es frecuente que no podamos dist inguir 

cuales maloclusiones están determinadas por una base 

hereditaria, por factores ambientales o por una combinación. Aún 

cuando en ocasiones es posible demostrar la existencia de una 

causa específ ica , es más frecuente que este tipo de problemas 

sea el resultado de una compleja interacción en tre varios 

factores que inf luyen en el crecimiento y desarrollo, por lo que 

no es posible describir un factor et iológico determinado. En tal 

sentido, las maloclusiones se originan por el desequil ibrio entre 
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los sistemas en desarrol lo que forman el complejo  craneofacial y 

que a veces carecen de una compensación adecuada. 5,6 ,7  

  

La discrepancia oseodentaria y la discrepancia esquelét ica 

son tan frecuentes que resulta comprometido hacer una revisión 

de los agentes causales sin tener en cuenta que la herencia 

juega también un papel importante en la determinación del 

tamaño y forma dentaria, en el número de dientes e incluso en la 

cronología y patrón eruptivo; y que puede potenciar o aliviar el 

efecto de múltiples factores ambientales para la aparición de las 

maloclusiones.7,8  

 

La gran inf luencia hereditaria sobre los rasgos faciales 

también es obvia; es muy fácil reconocer las tendencias 

familiares en la forma o tamaño de la nariz, el perf i l, el mentón y 

en la forma de sonreír.  Está demostrado que determinados tipos 

de maloclusión son de tipo familiar. La cuestión pertinente sobre 

el proceso et iológico de la maloclusión no radica en si existen 

inf luencias hereditarias sobre los maxilares y los dientes (que 

obviamente existen), sino más bien, sí es frecuente que la 

maloclusión se deba a características heredadas. 5,6 .  Fig. 1 
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Fig.1  

Caracter ís t icas fac ia les (per f i l )  en  3 miembros de una misma fami l ia ,  Cortesía  de  

Álvarez,   S.  Post  Grado de Ortodonc ia F.O de la  U.C.V 2000 -2002  

  

 

Basándose en el estudio longitudinal de radiografías 

cefálicas laterales y de los modelos dentales de hermanos que 

participaron en un estudio sobre crecimiento (realizado entre 

f inales de los años treinta y comienzo de los sesenta), Harris y 

Johnson9 indujeron que la herencia de las característ icas 

craneofaciales (óseas) era relativamente elevada, pero no así la 

de las características dentales (oclusales).  En las 

características óseas, los cálculos de la herencia aumentaban 

con la edad; en el caso de las característ icas dentales , los 

cálculos de la herencia disminuían, lo que parece indicar la 
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existencia de una contribución ambiental creciente a la variación 

dental. Por consiguiente, en la medida que el esqueleto facial 

determine genéticamente ciertas características de una 

maloclusión, la variación puramente dental pareciera depender 

mucho más de los factores ambientales. Sin embargo es 

indudablemente la herencia poligénica de las características y 

rasgos craneofaciales y dentales, y por eso es improbable que 

cualquier método de investigación simple revele el componente 

hereditario de la mayoría de las maloclusiones. 6,7  

 

Los dientes pueden ser un sit io primario en la etiología de 

la deformidad dentofacial y las variaciones marcadas tanto en 

tamaño, forma, número así como en su posición, pueden  

producir una maloclusión. A menudo se olvida la posibil idad que 

una malposición individual representa una maloclusión per se  e 

indirectamente a través de ella, se altera el crecimiento de los 

maxilares, siendo la discrepancia alveolodentar ia uno de los más 

frecuentes. 5,10  

 

Especial mención merece  las característ icas f isiológicas 

presentes en el ciclo vital del individuo, a saber: en dentición 

temporal, es normal la existencia de diastemas, para que los 
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sucesores hagan erupción y se acomoden en el arco. En la 

dentición mixta el efecto visual es el contrario, donde la 

presencia de los dientes permanentes en unos arcos maxilares 

en desarrollo, ponen de manif iesto un problema volumétrico 

aparente. Por últ imo en la dentición permanente es frecu ente que  

por desproporción real entre el volumen de los maxilares y el 

diámetro mesiodistal de los dientes, estos no erupcionen en el 

orden y la posición correcta.  Entre los primeros estudios 

realizados en esta área se encuentran los de Lavelle y Foster 11  

real izados en  adultos británicos, donde encontraron que más del 

65% de la población tenía un tamaño dentario mayor que el del 

arco maxilar.  

 

 Cuando los dientes son demasiados grandes para el 

tamaño maxilar y no tienen sit io para erupcionar, se solapan 

unos con otros, esto se conoce como apiñamiento, siendo  los 

últ imos dientes en erupcionar en cada grupo (incisivos laterales, 

caninos, segundos premolares y terceros molares)  los  de mayor 

riesgo en presentar una anomalía de posición.  La acomodación 

a la falta de espacio es dist inta en la zona anterior que en los 

segmentos posteriores.  A nivel de los incisivos el apiñamiento 

es consecuencia de la falta de espacio,  y l lega a afectar al 
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conjunto de los seis dientes anteriores.  En los segmentos  

posteriores suele haber un diente más afectado, el cual queda 

bloqueado o fuera del normal alineamiento y en casos extremos, 

la impactación preruptiva es la consecuencia de la falta de 

espacio. 8,12  

 

El apiñamiento anterior puede ser observado tanto en 

jóvenes como en adultos y es por esto que autores como Van der 

Linden10, lo clasif ica sobre la base de su etiología como: 

primario, secundario y terciario, dependiendo específ icamente al 

t iempo de aparición del mismo y las causas que lo producen.  

 

Por su parte, Bishara  y cols13  atr ibuyen varios factores a la 

aparición del apiñamiento dentario, entre los que debemos 

destacar de manera especial a “ la discrepancia de los diámetros 

mesiodistales y bucolingual de los incisivos.”  

 

Otra modalidad por la que la dentición se adapta a la falta 

de espacio es la  vestibuloversión de los incisivos con respecto a 

su hueso basal.  El tamaño desproporcionadamente grande de 

los dientes anteriores provoca que la erupción se realice en una 

zona más anterior del arco maxilar.  10 ,11,13  
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Tanto el apiñamiento como la vestibuloversión  dentaria 

pueden producir una maloclusión funcional y dar origen a una 

desviación, ocasionando un adelantamiento  del maxilar inferior 

en su movimiento de cierre en bisagra: “sunday bite” o mordida 

dominguera. 5,8   
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II.- ALTERACIONES DENTARIAS 

 

 Las anomalías del tamaño y forma dentaria son 

consideradas factores locales dentro de la etiopatogenia de la 

maloclusiones y juegan un papel primordial en su origen. 5,7  

 

De igual manera, dichas anomalías pueden actuar en forma 

aislada o en combinación y sus efectos también pueden 

superponerse a cualquiera de otros factores etiológicos. 5,6 ,7 ,8  

 

 

1.- Anomalías del tamaño dentario  

 

Las anomalías en el tamaño de los dientes son el resultado 

de alteraciones producidas durante la fase de diferenciación 

morfológica del desarrol lo, tal vez con algún remanente de la 

fase de diferenciación histológica. De los primeros 

investigadores en interesarse en el tamaño dentario fue Black 14,  

quien a f inales del siglo XIX, mid ió un gran número de dientes; 

de estas medidas  obtuvo  tablas  las cuales siguen siendo 

referencia hoy en día.  
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Uno de los aspectos fundamentales en el restablecimiento 

de la oclusión es el tamaño dentario, considerado tanto intra 

como interarco. Intramaxilarmente éste constituye el espacio 

requerido que se comparará con el volumen de sus bases óseas 

e intermaxilarmente ya que determina entre otros: el diagnostico 

y la intecuspidación que provee la estabil idad.  1,2 ,3 ,4 ,6 ,15,16  

 

Diversos autores toman en consideración variables donde 

se observan ciertas diferencias :  

 

-Sexo: 

 

 Se observan diferencias en los diámetros bucolingual y 

mesiodistal entre hombres y mujeres: los varones tienden a 

dimensiones más grandes, y mientras que las mujeres muestran 

reducción en el tamaño3,8 ,17,18; aunque para otros autores éstas 

diferencias no son estadísticamente signif icativas. 19  

 

-Raza: 

 

Puede observarse que la raza negra t iene una media total y 

anterior mayor  que la blanca. 18,20 Y esta ult ima presenta dientes 
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de dimensiones mayores  respecto a la raza amari l la, grupo 

étnico que a diferencia de los aborígenes australianos presentan, 

probablemente los dientes más pequeños. 6,8 ,21  

 

   -Dientes o grupo de dientes:  

 

Las anomalías de tamaño se evidencian, sobre todo en los 

incisivos laterales superiores, los segundos premolares inferiores 

y superiores, en el primer molar tanto superior como inferior y, 

en menor cantidad, y de menor incidencia en los incisivos 

inferiores. 3,4 ,6 ,22,23  

 

-Tipo de maloclusión:  

 

Una frecuencia mucho más alta de exceso de tamaño 

dentario de la arcada inferior (media total) en las maloclusiones 

clase III, se observa  en comparación con las maloclusiones 

clase I y clase II ; mientras que también se han observado, 

dimensiones coronales mayores de los dientes superiores en las 

maloclusiones clase II div 1 comparativamente con las clase II 

div 2, a su vez en éstas mayores que en las clase I y  en éstas 

últ imas mayores que en las clase III. 11,16,24 Sin embargo hay 
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autores como Crosby y Alexander25 que no encontraron 

diferencias signif icativas en la incidencia de la discrepancia en el 

tamaño dentario en los diferentes grupos de maloclusiones.  

 

-Apiñamiento o al ineamiento:  

 

Algunos autores han podido  establecer una relación 

directa entre el tamaño dentario y el apiñamiento o alineamiento, 

pues se observaron que  los sujetos con ligero apiñamiento 

dentario presentan anchos mesiodistales más grandes a nivel de 

los cuatro incisivos inferiores, comparativamente con aquellos  

sujetos sin ningún t ipo de apiñamiento. 26,27,28  

 

 Sin embargo y en contraposición con los hallazgos 

expuestos anteriormente Howe y cols. 12 se formularon las 

siguientes preguntas: “¿Son los dientes apiñados más grandes 

que los dientes bien alineados? Y  ¿En estos dos grupos existen 

diferencias en las dimensiones de  los arcos dentales? ”. Estas 

interrogantes se intentaron responder en el trabajo publicado por 

estos autores, y en el cual se concluyó que en  el grupo de 

pacientes estudiados que presentaban apiñamiento dentario, el 

mismo se produjo más por unas dimensiones de los arcos 



 13 

diminuidas (comparadas con los arcos bien al ineados), que por 

unas dimensiones dentarias aumentadas. Es importante destacar 

que en este estudio se realizaron las mediciones de los anchos 

dentarios de todos los dientes  mesiales a los segundos molares. 

Las medidas de los arcos dentarios se realizaron sobre modelos 

de estudio y fueron: el ancho y el perímetro del arco. La primera 

se realizó a nivel del primer molar permanente, segundo 

premolar y primer premolar, tanto bucal  como lingualmente en el 

maxilar superior e inferior. El ancho l ingual se midió en la región 

cervical desde la mitad del diámetro mesio -distal del diente 

seleccionado al punto correspondiente en su diente homólogo. El 

ancho bucal fue medido desde un punto 5 mm apical al  borde 

marginal de la encía libre en el centro del diámetro mesiodistal 

del diente escogido, hasta su contralateral.  El perímetro del arco 

fue medido util izando una lámina de acetato transparente y 

colocándola sobre el modelo de estudio, pos teriormente se trazó 

una línea continua desde el centro de la cara distal del primer 

molar permanente a través de los centro bucolinguales de los 

dientes posteriores y sobre los bordes incisales, hasta la 

superf icie distal del primer molar opuesto.  
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1.1.- Clasif icación:  

 

Tomando en consideración lo señalado por Shafer y Levy 29  

las anomalías del tamaño dentario se pueden clasif icar en:  

a) Microdoncia 

b) Macrodoncia 

 

a) Microdoncia: este término se aplica a los dientes que 

son más pequeños de los l ímites de  la variación considerados 

normales. Puede ir acompañada de diastemas 8 y dist inguirse así, 

tres t ipos de microdoncia:  

 

Microdoncia generalizada verdadera : donde todos los 

dientes presentan una morfología normal, pero su tamaño es más 

pequeño.  Esta condición es rara y suele estar asociada con 

alteraciones de orden genético, como por ejemplo el Síndrome 

de Down o el enanismo hipofisiario. Fig. 2  
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Fig.  2  

Microdonc ia genera l i zada verdadera asoc iada con Enanismo Hipof is ia r io  

d iagnost icado.  Cor tesía de Malavé,  Y.  2002  

 

 

Microdoncia generalizada relativa: Los dientes presentan 

un tamaño normal, pero el tamaño de los maxilares es mayor, 

dando como resultado una desproporción entre ellos, lo que 

condiciona la apariencia de un microdoncia verdadera.  Fig.3 

 

Microdoncia localizada: es más frecuente, y suele afectar a 

los incisivos laterales superiores y a los terceros molares. Fig. 4 

A y B y Fig. 5  
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                                             F ig .3  

Microdonc ia genera l i zada re la t i va  con múl t ip les d iastemas.  Mambié,  M.  2001  

 

  

   F ig .  4 -A                                               F ig .  4 -B 

Inc is ivo la te ra l  super ior  izquierdo  microdónt ico.  Mambié,  M,  Post  Grado Ortodonc ia 

F.O de la  U.C.V.  2 .000-  2.002.  
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                                        Fig.5  

Tercer  molar  super ior  derecho microdónt ico.  Mambié,  M,  2 .001.  

 

 

 b) Macrodoncia: este término  se asigna a los dientes que 

presentan un tamaño mayor del normal, suele cursar con 

apiñamiento 8 y se clasif ican:  

 

Macrodoncia generalizada verdadera: es una condición muy 

rara y ha sido observada en algunos casos de gigantismo 

hipofisiario y en hipertrof ia hemifacial.  

 

Macrodoncia generalizada relativa: es el resultado de una 

discrepancia oseodentaria donde el tamaño de los d ientes es 

aparentemente mayor en relación al tamaño de los maxilares.  
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Macrodoncia localizada: es rara y de etiología desconocida 

suele afectar sobre todo a los incisivos centrales superiores.  El 

diente macrodóntico es normal desde el punto de vista 

morfológico excepto en su dimensiones. Su diagnostico 

diferencial es respecto a la fusión dentaria, basándose en 

estudios radiográf icos.  Fig. 6 y Fig. 7  

 

 

  

                      Fig.  6                                            F ig .  7  

Inc is ivos centra les supe r iores macrodónt icos ( i zquierda)  e  Inc is i vo cent ra l  super ior  

izquierdo  macrodónt ico (derecha).  Mambié,  M,  2 .002  

 

 

2.- Anomalías en la forma dentaria  

 

En referencia a la morfología dentaria ésta puede estar 

determinada genéticamente y/o por factores ambient ales; se 
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manif iestan en cualquier grupo dentario y dentro de cada grupo, 

los dientes más distales suelen ser los afectados; condicionando 

maloclusiones localizadas, uni o bi lateralmente. 6,8 ,30  

 

A continuación se realizará el análisis por grupo dentario, 

tomando en consideración lo señalado por Canut 8 en relación con 

las alteraciones morfológicas más frecuentes en la dentición 

permanente. 

 

Los incisivos laterales superiores son los dientes que 

presentan una mayor variabil idad morfológica. La anomalía más 

frecuente es el incisivo lateral en forma de clavi ja, de espiga o 

triangular (cónico), el cual puede ser considerado como un signo 

atávico desde el punto de vista involutivo y suele estar asociada 

con agenesia de otros dientes. 6    Fig. 8, 9 y 10 

 

También se puede encontrar a nivel de los incisivos: 

a)Incisivos  en forma  de pala:   causado por  una prominencia de  

Los bordes marginales  mesial y  distal en  la superf icie palatina,  
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                          F ig .  8  

Inc is ivos la tera les en forma de c lavi ja  o  cónico.  Mambié,  M,  Post -Grado de 

Ortodonc ia U.C.V,  2 .000 -2.002  

 

    

         F ig .  9  

Inc is ivos la tera les en forma de c lavi ja  o  cónico,  asoc iado con ausenc ia congéni ta  

de 2do premolar  in fer ior  derecho.  Mambié,  M,  Post -Grado de Ortodonc ia  U.C.V,  

2 .000-2.002  
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Fig.  10  

Inc is ivo la te ra l  super ior  izquierdo  cónico o en c lavi ja ,  Mambié,  M,  2 .001  

 

 

suele ser un rasgo bilateral y rara vez se encuentra en los 

incisivos inferiores.; b) Incisivos con hipertrof ia o gran desarrol lo 

del cíngulo. Fig. 11,12 y 13  

 

                

                                             F ig .  11  

Inc is ivos en fo rma de pa la por  rebordes marg ina les prominentes.  Mambié ,  M,  Post -

Grado de  Ortodonc ia F.O de la  U.C.V.  2 .000 -2.002 



 22 

 

 

                                             

 

 

 

 

         

Fig.12-A 

 

        

          

           

 

 

 

 

 

                                        Fig.12 -B 

Inc is ivos en fo rma de pa la y c íngulo  con gran desarro l lo .  Imagen in t raora l  (arr iba)  

y rad iográf ica (abajo) .  Cortesía de Lozada,  O,  Post -Grado de Ortodonc ia  F.O de  la  

U.C.V.  2 .000 -2.002  
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                                                  Fig.  13  

Inc is ivos super iores con  rebordes marg ina les p ronunc iados  e  Inc is ivo  Latera l  

izquierdo  con c íngulo muy desar ro l lado.  Cortesía de  Zaln ier iunas,  A.  Pos t-Grado 

de Ortodonc ia F.O de la  U.C.V.  2 .000 -2.002  

 

 

La presencia  de unos bordes marginales muy prominentes 

acompañados o no de un cíngulo muy desarrol lado, puede 

desplazar los dientes hacia labial e impedir el establecimiento de 

una correcta sobremordida y resalte. 5,29  

 

Los caninos son dientes estables morfológicamente, 

aunque en algunos casos se observan un gran desarrollo del 

tubérculo palatino (o l ingual) y se asemeja a los premolares. El 

término “premolarización” es aplicado en su caso.  

 

Por analogía con los caninos, en cuanto a morfología, los 

premolares a veces se “molarizan ”, presentando tres o cuatro 
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cúspides, que en algunos casos dif iculta la erupción. El segundo 

premolar inferior es el que presenta mayores variaciones, no solo 

en cuanto a número de cúspides sino a forma de la corona en sí.  

 

 A nivel de los molares, las variaciones se manif iestan 

como alteraciones en el número de las cúspides presentes.  El 

primer molar superior suele ser muy estable en su forma; la 

presencia del tubérculo de Carabell i, localizado en la porción 

mesial de la cara palatina, es un rasgo normal y suele estar 

presente en ambos lados, aunque no guarda una perfecta 

simetría. El primer molar inferior  puede  presentar cuatro a seis 

cúspides, en vez de cinco, que es lo normal. El  segundo molar  

superior muestra considerables variaciones en cuanto a su 

forma, t iene en ocasiones tres o cuatro cúspides y su corona 

puede estar “comprimida ” en dirección mesiodistal.  El segundo  

molar inferior también presenta variaciones en cuant o al número 

de cúspides, cuatro  en 83% de los casos y cinco en  un 17%. 6    

Todas estas son consideraciones importantes a la hora del 

cementado de aditamentos, t ipo bandas, tubos o botones, por 

parte del profesional y que implican t iempo y dedicación , ta nto 

al inicio del tratamiento como en las etapas f inales. Muchas 
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veces se ameritan desgastes o ajuste de oclusión para lograr el  

correcto engranaje dentario. Fig. 14  

       

              

                                            Fig.  14  

Segundos Mola res super iores con t res cúspides.  Mambié,  M,  Post -Grado de 

Ortodonc ia F.O de la  U.C.V.  2 .000 -2.002  

 

 

Una cúspide vestibular “paramolar” es observada en el 

primer molar superior; dicha formación, muchas veces 

hipertróf ica, puede estar asociada con una alteración  radicular 

(separación). Fig. 15 



 26 

    

Fig.  15  

Pr imer molar  super ior  con cúspide paramolar  ves t ibu lar .  Mambié,  M  Post -Grado 

de Ortodonc ia F.O de la   U.C.V.  2 .000 -2.002  

 

 

 

Los terceros molares superiores e inferiores presentan 

también amplias variaciones; las formas reducidas son 

frecuentes y el término “premolarización” se aplica asimismo a 

este fenómeno evolutivo.  Fig. 16  
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                                             F ig .  16  

Terceros molares de d imensiones reduc idas.  Obsérvese e l  pequeño tam año del  

tercer  molar  super ior  derecho.  Mambié,  M. ,  Post -Grado Ortodonc ia F.O de la   

U.C.V 2.000 -2002  

 

 

Continuando con este tema, estudiaremos aquellas 

alteraciones  dentarias  que  evidencian trastornos de la forma a 

nivel coronario y que  pueden estar asociadas de una u otra 

manera a la  maloclusión y, en consecuencia, en el diagnóstico y 

plan tratamiento ortodóncico.  

                                 

a) Fusión dentaria:  Es la unión a nivel de la dentina y/o 

esmalte de dos o más dientes (normales y/o supernumerarios), 

desarrol lados separadamente desde el punto de vista 
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embriológico. Los dientes fusionados pueden confluir a nivel de 

la dentina; las cámaras pulpares y canales radiculares pueden 

estar unidos o  no, dependiendo de la cantidad de desarrol lo 

dentario en el momento de la unión. En consecuencia puede 

verse alterada la suma total del número de dientes en la arcada, 

si la fusión es de dos dientes normales, si esta se presenta entre 

un diente normal y un supernumerario el número total de dientes 

en el arco no varía.8,29,30,31,32  

 

Según el desarrollo de los dientes en el momento de la 

unión, la fusión puede ser completa o incompleta, en la etiología 

de esta alteración se suele relacionar a alguna fuerza o presión 

física que produce el contacto de los gérmenes dentales en 

desarrol lo. Se dice que es verdadera cuando existe unión 

dentinaria.29 También hay cierta evidencia de que obedece a un 

patrón hereditario, estudios recientes de esta anomalía indican la 

existencia de herencia autosómica dominante con poca 

penetración.30  

 

El tamaño del diente fusionado dependerá de la etapa del 

desarrol lo en la que se produce la alteración, pudiendo ser de 

tamaño normal o ligeramente mayor.  La fusión tardía produce un 
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diente que t iene casi el doble del tamaño normal . 8   Fig. 17, 18 y 

19 

           

F ig .17 

Fus ión dentar ia  b i la tera l  de inc is ivos in fe r iores (centra l  y  la tera l ) ;  d ientes con e l  

doble de su tamaño normal .  Nótese d isminuc ión  en e l  número to ta l  de d ientes en 

e l  arco.  Mambié,  M,  Post -Grado de Ortodonc ia F .O de la  U.C.V.  2 .000-2.002 

 

 

              

                                    F ig .  18  

Fus ión dentar ia  b i la tera l  de inc is ivos in fe r iores (centra l  y  la tera l )  Nótese fus ión 

completa de cámaras y  conductos rad icu lares.  Mambié,  M,  Post -Grado de 

Ortodonc ia F.O de la  U.C.V.  2 .000-2.002  
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Esta alteración es más frecuente en dientes temporales que 

en permanentes. Y en esta últ ima la fusión suele observase con 

más frecuencia en la región incisiva de ambos maxilares o en la 

región del tercer molar, en forma  simétrica 8,33  

 

 

                 

                                                Fig.  19  

Canino in fer io r  i zquierdo  fus ionado (con d iente  supernumerar io) .  Tomado de 

Dientes Dobles en la  Dent ic ión Permanente.  Quintessence,  Edic ión Española.  

Carr i l lo  y co ls ,  1 .998.  

 

 

 

b) Geminación : Es un intento del germen dentario de 

dividirse,  se aprecia clínicamente la presencia de una hendidura 

a nivel del borde incisal, que t iende a dividir dicho diente, 

resultando  una corona bíf ida  y usualmente con una raíz y canal 

radicular común. 8,29,30,31,33  Fig. 20 y 21 
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                                     Fig.  20  

Geminac ión dentar ia  de inc is ivo la tera l  in fer io r  derecho.  Cortesía de Di  Sant i ,  G 

.Post -Grado Ortodonc ia F.O de la  U.C.V.  2 .000 -2.002 

 

 

                                          Fig.  21  

Geminac ión dentar ía  de inc is ivo la tera l  in fer io r  derecho.  Radiograf ía  panorámica 

correspondiente a la  F ig .  20.  Nó tese pérd ida p rematura del  canino in fe r ior  derecho 

pr imar io  y e l  canino in fe r ior  derecho permanente  s in  suf ic iente espac io para 

erupc ionar.  Cortesía de Di  Sant i ,  G. ,  Post -Grado de Or todonc ia F.O de la  U.C.V.  

2 .000-2002.  
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Clínicamente se dif iculta el diagnóstico diferencial de estas 

dos entidades, ya que el número de dientes en el arco podría 

verse afectado o no, si se involucra un  diente supernumerario. 

Suelen provocar un retraso en la erupción del diente permanente 

sucesor, y con mucha frecuencia (33%) suelen ir acompañados 

de la ausencia de éste. 29,30,31  

 

Al igual que en la fusión, la geminación es más frecuente 

en los dientes temporales que en los permanentes y su 

localización predilecta es la región incisiva, sobre todo a nivel de 

los incisivos centrales superiores 8,29,33  

 

Desde el punto de vista epidemiológico, el rango de 

prevalencia de la fusión y la geminación en la dentic ión temporal 

es del 0,1 al 0,9% para la presentación unilateral, y del 0 al 

0,04% para la  bilateral.  En la dentición permanente, el rango de 

prevalencia es del 0 al 0,2% para la presentación unilateral y del 

0 al 0,05% para la  bilateral 30,31  

 

El odontólogo debe depender no solo del examen clínico 

sino del radiográf ico para realizar un diagnóstico f inal acertado,  

entre alteraciones como fusión y geminación, sin embargo, 
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muchas veces no es posible que se realice el diagnóstico solo 

observando su producto f inal, ya que tanto un fenómeno como 

otro pueden producir un diente con similares característ icas.  Lo 

importante es reconocer la existencia de la patología dentaria y 

considerarla en la planif icación del tratamiento ortodóncico y así 

garantizar el abordaje completo del caso en part icular. 8,30,31  

 

Aunque la fusión y la geminación suelen ser asintomáticas, 

supone para el paciente una serie de problemas clínicos  por la 

forma anómala que  presenta, y el entorno en donde se localiza,  

ocupando mayor espacio del que le corresponde. Además puede 

alterar la erupción de los dientes vecinos, desplazarlos, 

apiñarlos, desviar la l ínea media, reducir la longitud de la arcada 

dentaria  e incluso interferir en la oclusión con los dientes 

antagonistas; también puede inf luir en la aparición de problemas 

periodontales y evidentemente de problemas estét icos (rechazo 

del paciente por la apariencia de sus dientes). A la vez el 

tratamiento de estas alteraciones dependerá del grado de 

diferenciación y de separación que tengan las entidades 

morfológicas que lo forman 30,31  
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III.- CONSIDERACIONES   DIAGNÓSTICAS Y 

TERAPÉUTICAS    DE     LAS     ALTERACIONES    DENTARIAS  

 

Las alteraciones de tamaño y  forma dentaria como: 

incisivos cónicos o microdónticos, dientes de mayor tamaño o 

macrodónticos, geminaciones o fusiones dentarias; alteran la 

correcta relación que debe existir entre los dientes de ambos 

maxilares.1,14,15,26,34,35  

 

Investigaciones pioneras, en este tema, fueron realizadas 

por Black, G. 14y Young, J36. Este últ imo dir ig ió su atención al 

problema de la discrepancia de los anchos dentarios intermaxilar 

y la oclusión, observando que en  casos con  mordida tope a 

tope la diferencia entre la suma de los anchos maxilares y 

mandibulares fue 10,9 mm; mientras que en otro caso  c on 

sobremordida la diferencia fue 17,0 mm.  

 

La comparación volumétrica de los anchos mesiodistales 

dentarios  representa una herramienta de  diagnóstico, entre 

muchas otras,   válida para que el profesional de ortodoncia 

pueda realizar un buen diagnóstico,  un correcto plan de 
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tratamiento y una predicción acertada en relación a los 

resultados del mismo.37  

 

Es importante destacar, que para el manejo clínico de las 

alteraciones del tamaño y forma dentaria, la mayoría de los 

estudios enfocan su atención en la discrepancia dentaria, 

aportando así algunos índices que nos permiten valorarla. Sin 

embargo, en relación a las alteraciones morfológicas de los 

dientes (que a la larga se traducen muchas veces en 

discrepancias o alteraciones de tamaño) no se conocen  índic es 

ni valoraciones numéricas, probablemente debido al fácil  

diagnóstico de la alteración que clínicamente puede observarse 

y, en tal sentido, abordarse desde el punto de vista 

ortodóncico.2,37,38  

 

Una relación adecuada de los anchos mesiodistales de los 

dientes superiores e inferiores en la dentición permanente 

favorecerá la obtención de una oclusión óptima post -

tratamiento.1,2 ,3 ,25,37  

 

Ballard 38 , sugiere que  en algunos casos, por no decir la 

mayoría, el al ineamiento dentario correcto con un resalte y 
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sobremordida adecuada es dif íci l de observar tanto en oclusiones 

naturales, como tratadas protésica u ortodóncicamente. Esto 

puede ser debido a la variación en la proporción del tamaño  de 

los dientes  anterosuperiores y anteroinferiores. Así lo confirmó 

en su estudio, donde evaluó la prevalencia de este fenómeno en,  

400 pacientes ortodóncicos y demostró que más del 50% del total 

de los anchos mesiodistales de los seis dientes inferiores, en 

promedio, excedían en 2 mm a la relación ideal que debe exist ir 

con el total  del ancho mesiodistal de los seis dientes superiores. 

Además confirmó que existe una discrepancia apreciable en los 

diámetros mesiodistales entre los dientes de un lado de la 

arcada con respecto al otro lado. Y por últ imo concluyó que esta 

variación encontrada en el tamaño dentario y su relación 

intermaxilar a nivel de los segmentos anteriores, son una 

inf luencia de suficiente magnitud y prevalencia, que amerita 

consideración en la etiología, diagnóstico y plan de tratamiento 

en cada caso particular de ortodoncia.  

 

Por su parte Sanin y Savara 39 exponen que una de las 

metas del ortodoncista sería el al ineamiento de los dientes para 

mejorar la ef iciencia masticatoria tanto como la apariencia 

estética y la conformación de los arcos.  Esta meta puede ser 
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frustrante en presencia de discrepancias del tamaño dentario. 

Investigaciones en el área han sido l imitadas a la determinación 

de los radios o promedios indicativos de cuan grandes podrían 

ser los dientes superiores en relación a sus dientes antagonist as; 

o los radios, los cuales presumiblemente, indican la cantidad 

correcta de sobremordida y resalte.  

 

El examen clínico ortodóncico puede estar incompleto, sin 

un cuidadoso análisis de los diámetros mesiodistales de los 

dientes. Las relaciones de los anchos mesiodistales son una 

variable decisiva en la investigación de:  

 

a) Factores asociados con el desarrollo de irregularidades 

faciales y oclusales.  

b) Los posibles efectos de las discrepancias sobre la 

interdigitación durante y después del tratamiento o rtodóncico.  

c) Las discrepancias dentarias aisladas, de una minoría de 

maloclusiones, las cuales pueden ser tratadas mediante un 

desgaste select ivo de las superf icies proximales o un movimiento 

menor del diente39  
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En tal sentido, se ha estudiado la existencia de una 

conexión entre los anchos dentarios intermaxilares y la posición 

de los dientes, calculando la correlación entre los índices de 

anchos mesiodistales y ciertas característ icas de la oclusión y 

alineamiento dentario. Así encontramos que  los anch os 

dentarios mesiodistales intermaxilares pueden inf luir en el 

alineamiento o la oclusión, jugando un papel importante en la 

etiología de la maloclusión, de la siguiente manera: 4,11  

 

a) Casos con un tamaño relativamente grande de los 

dientes superiores y con dientes inferiores relat ivamente 

pequeños, pueden presentar diferente oclusión a nivel molar.  

 

b) Casos con un tamaño relativamente grande de los 

dientes superiores, pueden presentar un overjet y/o un overbite 

más marcado que los casos con dientes superiores pequeños. 

 

c)Casos con dientes maxilares grandes pueden presentar 

apiñamiento severo o menos espacio en el arco superior que.  
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Coincidencialmente opinan, Craig y cols 37que para que 

exista una relación correcta de los dientes superiores con los 

inferiores debe existir proporcionalidad entre ellos, es decir, la 

suma de los anchos mesiodistales de los inferiores debe ser más 

pequeña (se al inean en un arco maxilar de dimensiones 

menores)que la suma de los anchos de los dientes maxilares, 

debido a que los dientes inferiores  

 

 

La desproporción en el tamaño dentario puede ser  fácil de 

reconocer.  Sin embargo, las discrepancias pueden ocurrir en 

todos los dientes maxilares y mandibulares y pasar 

desapercibidas. Si la discrepancia no se detecta inicialm ente, 

esta puede evidenciarse en el transcurso del tratamiento 

ortodóncico, retrasando la culminación del mismo y peor aún 

comprometer el éxito del resultado; en la búsqueda de una 

interdigitación y oclusión correcta dif ícil de alcanzar. Se ha 

encontrado, por ejemplo,  que entre el 22,9% y el  30,6% de los 

pacientes ortodóncicos tienen una discrepancia anterior 

signif icat iva. La importancia clínica de las discrepancias de 

tamaño dentario ha sido centrada en los dientes anteriores más 
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que en los posteriores ya que part icularmente, los primeros, 

afectan la apariencia facial. 3,25,37,39,40  

 

 

 

1.- Evaluación de las anomalías de tamaño y forma  

   

Durante el tratamiento de ortodoncia, el profesional invierte 

la mayor parte de su tiempo y cuidado en colocar todos l os 

dientes en “oclusión”.  Esto es cierto, especialmente, con los 

doce dientes anteriores, los cuales en la mayoría de los casos 

parecen ser los únicos que importan tanto a padres como a los 

pacientes. 25,37,39,40 ,41   

 

El método de diagnóstico de la discrepancia dentaria 

intermaxilar  más simple y sencil lo, fue el propuesto por 

Gilpatric, W 42 , el cual encontró que el arco superior (anchos 

mesiodistales de primer molar a primer molar del lado opuesto) 

contiene de 8 a 12 mm más de sustancia dentaria que el arco 

inferior. Valores por encima a los 12 mm se observan con 

sobremordida profunda, mientras que valores menores a 8 mm 

estarán relacionados con mordidas tope a tope.  
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 Maxilar Inferior + 8-12 mm = Maxilar Superior  

                        ó 

  Maxilar Superior – Maxilar Inferior = 8-12 mm 

                                         Tabla 1  

Representac ión esquemát ica de la  d iscrepanc ia dentar ia  según Gi lpat r ic ,  W . 1.923
 

 

Cada método diagnóstico que uti l iza información sobre 

tamaño dentario  está diseñado para servir, al menos, en una de 

estas tres funciones:  

a) Predicción del tamaño dentario de dientes no 

erupcionados.  

b) Evaluación del tamaño dentario - arco dentario, 

compatibi l idad dentro del mismo arco.  

c) Evaluación del tamaño dentario, compatibil idad 

entre los dos arcos.26  

 

Estos métodos de diagnósticos son de importancia para el 

ortodoncista porque permiten tener una base clara y específ ica 

desde el inicio, eliminan las suposiciones y las actuaciones 

empíricas, sin sustentación suficiente de cada caso en particula r. 

Se puede planif icar al iniciar el tratamiento, los objetivos 

específ icos que el mismo debe perseguir para la satisfacción 
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profesional y del paciente, pues se manejaran todos los factores 

de forma segura y sencil la, sin muchas modif icaciones que 

implican  t iempo y dinero.25  

 

Se exponen a continuación algunos de los índices 

util izados en la valoración de la discrepancia dentaria, que 

pueden ser empleados en el diagnóstico del paciente 

ortodóncico:  

 

a) “El Coeficiente Anterior” de Neff 15: 

 

El “Coeficiente Anterior” (C.A) de Neff parece ser una 

respuesta para di lucidar el problema de discrepancia dentaria 

intermaxilar presente en cada caso de ortodoncia. Con él es 

posible determinar la cantidad de overbite en el paciente 

ortodóncico. 15  

 

Para obtener el C.A. se debe medir con un calibrador de 

Boyle, u otro instrumento de precisión, los diámetros 

mesiodistales de los seis (6) dientes anterosuperiores; de 

preferencia directamente en la boca (antes del inicio del 

tratamiento). Se sugiere anotar cada medida, para luego 
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sumarlas y obtener el total para el sector antero superior (de 

canino a canino). El mismo procedimiento se realiza con los seis 

(6) dientes del maxilar inferior.  Posteriormente la sumatoria de 

los seis (6) dientes superiores es dividida entre la sum atoria de 

los seis (6) dientes inferiores. Y así se obtiene el C.A.  

 

Coeficiente Anterior  =  Suma de seis(6) dientes anterosuperiores  

                           Suma de seis(6) dientes anteroinferiores  

 

En el trabajo de Neff 15, las medidas expresadas con 

anterioridad se realizaron sobre doscientos (200) casos entre 

oclusiones normales y maloclusiones. En los resultados 

obtenidos se observa que el C.A más pequeño fue de 1,17 

mientras que el mayor fue de 1,41. El autor pudo observar que el 

C.A que más se repitió en las mediciones y que estaba asociado 

a una relación overbite ideal fue : 1,22.  

 

“El promedio (en cantidad de overbite) aproximado es que 

los incisivos superiores cubran un tercio (1/3) del largo de la 

corona de los incisivos inferiores, en las re laciones maxilares 

correctas”15. De este modo se piensa en el overbite como un 

porcentaje de cobertura del incisivo superior sobre el inferior con 
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respecto a su tamaño o altura.  Para Neff 15,41, en una mordida 

tope a tope la relación incisiva es de cero po r ciento (0%) de 

overbite mientras que  la cobertura completa del incisivo inferior 

es de cien por cien (100%). Un 20%  de overbite según este 

método sería considerado como ideal. En estudios posteriores 

del autor se confirman estos resultados, especialmen te cuando la 

relación interincisal (ángulo interincisivo) es cercano a los 

135º.41  

 

El C.A. “ ideal”, al medirse en oclusiones normales  con una 

relación incisiva de 20% de overbite,  ha sido determinado entre 

1,20-1,22.  Valores de C.A de 1.10 presentan mordidas tope a 

tope y valores de 1,52 o más se observan en oclusiones con 

100% de resalte vertical. 41  

    

                               Coef ic iente                    % Overbi te  

1.10 0 

1.20 20 ( ideal)  

1.30 35 

1.40 55 

1.55+                                  100  

        Tabla 2  

Valores promedios del  C.A de Nef f ,  re lac ionado con la  cant idad de overb i te .  Nef f ,  

1949,1.957.  
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Neff15 hace la salvedad en aquellos casos con ausencias o 

perdidas de los incisivos laterales superiores, ya que se 

presentan con relativa frecuencia en la consulta ortodóncica. A 

este respecto sugiere tomar al primer premolar dentro del grupo 

de los seis dientes anteriores. En su estudio pudo observar que 

estos casos donde el C.A incluye los primeros premolares (uno o 

ambos), los valores obtenidos son 1.27, bastante cercanos a lo 

ideal.  

 

b) “La Quinta Columna dentro de la Oclusión Dentaria 

Normal”, Ballard, 1.956 

 

Ballard1 para esta investigación, midió los anchos 

mesiodistales de los 12 dientes anteriores, tanto superiores 

como inferiores de cuatrocientos (400) casos diferentes de 

ortodoncia; medidas que posteriormente fueron anotados en una 

planti l la. Se totalizo la suma de los anchos mesiodistales de los 

dientes superiores e igualmente para los inferiores.  

 

 Según las investigaciones de Ballard 1 :“ la combinación de 

los anchos mesiodistales de los seis (6) dientes anteroinferiores 

es el 75% de la combinación de los anchos mesio distales de los 
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seis (6) dientes anterosuperiores. Este porcentaje ofrece un 

promedio de overjet de 1.0 mm” ,  considerado como normal.  

 

Por lo tanto a la sumatoria de los anchos mesiodistales de 

los dientes superiores (canino a canino opuesto) la multiplica por 

75% ó por (¾), y así se obtiene la sumatoria ideal de los seis 

dientes anteroinferiores, la que debería tener el paciente. Este 

últ imo valor lo compara con el obtenido directamente con la 

medición de los anchos mesiodistales de los dientes 

anteroinferiores y los resultados de la comparación son anotados 

en positivo o en negativo.  Si los dos resultados son iguales, la 

variación entre lo que mide los anchos mesiodistales del 

paciente y lo que debería tener es igual a cero. Si el valor es 

positivo, luego de la comparación, indica que los anchos 

mesiodistales medidos en los dientes anteroinferiores del 

paciente son mayores al valor ideal (obtenido de la operación 

matemática anterior) lo que ref leja un problema de desarmonía 

entre los dientes superiores e inferiores producto de un exceso 

de tejido dentario inferior al compararlo con el valor ideal. Si el 

valor es negativo, indica que la medición hecha de los anchos 

mesiodistales de los dientes anteroinferiores es menor a la ideal, 

lo que sugiere deficiencia de tejido dentario inferior al 
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compararlo con el valor ideal obtenido de la formula 

matemática.38  

 

Por ejemplo:  

        Dimensiones mesiodistales dentarias (mm)  

                 Derecho             Izquierdo                Total  

 Superior       8        7       9         9      7      8               48.00  

    Diente       3       2       1         1        2       3  

 Inferiores      7      6.5    5.5        5.5    6.5    7               38.00  

 

Suma 321 l 123  = 48.00              48.00 x (¾)  = 36.00  

Suma 321 l 123  = 38.00    

Paciente = 38.00 

Ideal      = 36.00   

                 + 2 mm    Exceso de tej ido dentario inferior al 

compararlo con el valor ideal.       

 

c)Media total y Media Anterior de Bolton,1.958  

 

Bolton2 determinó que la correcta relación del tamaño 

mesiodistal de los dientes maxilares y mandibulares es 

importante en el desarrol lo de una oclusión adecuada en  las 
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etapas de f inalización del tratamiento ortodóncico.  Concluyó así, 

que sin la correcta relación intermaxilar del tamaño dentario la 

coordinación adecuada de los arcos es muy dif íci l.  

 

Las medidas de este estudio, al igual que los anteriores, 

fueron tomadas de los anchos mesiodistales de 55 casos de 

pacientes  con oclusiones excelentes, tratados ortodóncicamente  

sin extracciones.  

 

De estas mediciones se desarrol laron dos índices a partir 

de dos formulas matemáticas:  

 

Media total  = Sum mesiodistal mandibular (12 dientes)  x 100 

                  Sum mesiodistal maxilar (12 dientes)   

                

Los doce (12) dientes medidos implican desde el primer 

molar hasta el primer molar del lado opuesto.  

 

Media Anterior = Sum mesiodistal mandibular (6 dientes) x100 

                    Sum mesiodistal maxilar (6 dientes)     
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Los seis (6) dientes medidos implican desde  canino hasta 

el canino del lado opuesto.  

 

Los valores obtenidos según Bolton 2 son como siguen:  

 

Media Total:        87,5-94,8 %            Rango 

                            91,3%                   Promedio  

                            1,91%                   Desviación standard  

Media Anterior:     74,5-80,4 %            Rango 

                            77,2%                   Promedio  

                            1,65%                   Desviación standard  

 

Estos valores son considerados como valores promedios 

dentro de oclusiones ideales que presentan proporcionalidad 

adecuada intermaxilar. Y que pueden compararse con valores de 

maloclusiones que van a ser tratadas ortodóncicamente. Según 

Bolton, tanto para la Media Total como para la Media Anterior, 

los valores que se obtengan (en los casos a tratar) por encima 

del rango propuesto como ideal, indicarán exceso de tejido 

dentario mandibular. Mient ras que valores, que al compararlos, 

sean menores a los propuestos como ideales, implicarán exceso 

de material dentario maxilar.  
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d) Índice de Peck y Peck. (Peck, H y Peck, S, 1.972)  

 

El diámetro bucolingual (BL) es reportado en la l iteratura 

con menos frecuencia que el diámetro mesiodistal (MD). Para los 

incisivos, esta medida es fáci l de obtener a part ir de modelos 

dentales, con una relativa confiabil idad en comparación con la 

que se pueda obtener directamente de la boca.  

 

Para Peck y Peck 26 las dimensiones MD y BL parecen 

estar relacionadas con los incisivos y su al ineamiento.  Por lo 

tanto estos autores desarrollaron un índice que incorpora ambas 

dimensiones, para ser empleado dentro de los análisis 

ortodóncicos, por lo menos para los dientes inferiores y viene a 

ser una expresión numérica del tamaño coronal de los dientes.  

 

Una de las aplicaciones de este índice, según los autores, 

es para determinar la relación entre el tamaño de los incisivos 

inferiores y la presencia o no de apiñamiento.  

 

Índice Peck y Peck = MD / BL   x 100 
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Las mediciones de los diámetros MD, se realizaron cercano 

al borde incisal. Mientras que la medición del diámetro BL se 

realizo a nivel de los cuellos de los dientes, en la mayoría de los 

casos. Dos grupos de pacientes fueron seleccionados. Un primer 

grupo con incisivos correctamente alineados, con todos los 

dientes mandibulares presente, excepto los terceros molares. Y 

un segundo grupo con incisivos apiñados, de igual forma con 

todos los dientes presentes menos los terceros molare s. 

 

Los valores obtenidos del índice en la población con 

incisivos bien al ineados (sin apiñamiento) son como sigue:  

 

                                   MD / BL x 100     RANGO          D.S  

Incisivos Centrales             88,4                88 -92           4,3 

Incisivos Laterales              90,4                90 -95          4,8 

 

En la población con incisivos apiñados los resultados 

fueron signif icat ivamente mayores al compararlos con los arcos 

bien alineados. Por lo tanto si estamos en presencia de valor es 

mayores a los ideales, probablemente será porque los diámetros 

MD estarán aumentados, alterando el tamaño del diente,. Es 

decir los dientes serán más uniformes con diámetros MD y BL 
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muy similares (imitando un cuadrado). Al contrario valores 

menores a los ideales indicarán que los diámetros BL están 

aumentados, esto se evidenciaría en dientes más robustos en 

sentido vestíbulo-l ingual.  

 

Para Peck y Peck,26 los diámetros MD relativamente 

angostos, característ icos de los incisivos bien al ineados, 

obviamente contribuyen con menos tejido dentario mandibular en 

la longitud del arco.  Los incisivos inferiores dentro o por debajo 

(l igeramente) de los rangos propuestos por los autores, son 

considerados con tamaños favorables para el alineamiento ideal.  

Cualquier incisivo con un índice por encima del rango propuesto, 

es considerado que tiene una desviación en tamaño de su corona 

la cual puede inf luir o contribuir al fenómeno de apiñamiento. Los 

valores de incisivos por encima de 100% de índice MD / BL, son 

considerados como una desviación en tamaño severo. Estos 

pacientes con valores tan elevados, son fuertes candidatos para 

remover tejido dentario mesial y/o distal de la superf icie del 

esmalte del diente, en conjunto con la terapia ortodóncica.  
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2.- Alternativas de tratamiento 

 

 La Ortodoncia no es una simple área profesional, la 

práct ica de la misma implica un profundo conocimiento teórico, 

una gran observación y una habil idad para realizar deducciones 

y combinar e integrar todos los detalles de la maloclusión en 

términos de resolverla y mantener su corrección a largo plazo. 

Es necesario que el profesional conozca el cómo y el cuándo 

debe actuar para resolver el problema y así ejecutar el 

tratamiento, ya sea simple o complejo.  

 

Al planif icar el tratamiento, hay que tener en consideración 

los problemas de discrepancia en el tamaño y  las anomalías en 

la forma de los dientes, entre otros; aunque muchas de las 

medidas necesarias para resolver estos  problemas 

frecuentemente se  aplican en la fase f inal de la terapéutica  

ortodóncica. Ordenadas las anomalías que presenta el paciente y  

establecida la cuantía y gravedad del problema se propone un 

método específ ico de corrección individual que puede ser 

puramente ortodóncico, o que puede involucrar otras áreas de la 

odontología como: la odontología restauradora o estét ica,  y la 

cirugía.6,8 ,40  
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De esta manera para corregir las discrepancias dentarias, 

producto de un tamaño  o forma alterada, que se manif iestan 

clínicamente en la mayoría de los casos con apiñamiento, el 

profesional busca la creación de espacio para la dentición o  

realiza extracciones. Para lo primero, las terapias más 

ampliamente estudiadas, conocidas y manejadas en la creación 

de espacio  dentro del arco incluyen  la distal ización molar, las 

protrusiones dentarias y la expansión transversal o sagital.  Y 

para lo segundo,  las extracciones mayormente realizadas, de 

primeros premolares superiores e inferiores, segundos 

premolares superiores e inferiores o una combinación de estos, 

han sido empleadas por el profesional de manera concienzuda y 

efectiva en aquellos casos de discrepancia severa; lo que les ha 

permitido manejar correctamente el problema por falta de 

espacio.6,8 ,40  

 

Cuando el problema, por el contrario, consiste en un 

exceso de espacio, debido a  una discrepancia pero por 

deficiencia del tamaño dentario, es necesario valorar el espacio 

sobrante y en algunos casos dejar el espacio entre los dientes, 

para que posteriormente puedan completarse mediante 

restauraciones.6,8 ,40 
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La  alternativa como el desgaste o  reaproximación proximal 

“stripping” de las superf icies dentarias involucradas en la 

discrepancia, para solucionar un problema volumétrico que había 

pasado desapercibido (o que se potenció con la terapéutica 

aplicada) y lograr el objet ivo perseguido de una  oclusión óptima 

y funcional, se emplea por lo general en las etapas f inales del 

tratamiento. 6  

 

A continuación se describirán varias alternativas de 

tratamiento, empleadas con menos frecuencia y,  que permiten la 

solución de aquellos casos con alteracione s volumétricas de 

tamaño y forma dentaria, (tanto por exceso como por defecto); 

Como son: el desgaste proximal, reaproximación interproximal 

o“stripping”,  las restauraciones estéticas con resina directa, las 

incl inaciones y angulaciones (torque) de los dientes,  y las 

extracciones de incisivos inferiores.  

 

a) Desgaste, reaproximación interproximal o “str ipping”:  

 

De acuerdo con varios autores, se sabe que el apiñamiento 

es una de las manifestaciones clínicas más comunes en los 

problemas de discrepancia dentaria y  que se puede observar 
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con una prevalencia de 40-50% en la consulta de ortodoncia del 

paciente adulto.1,12 ,13,43,44,45  

 

Es uno de los métodos, preferidos, más conservador para 

el tratamiento de las discrepancias dentarias y que, dependiendo 

de la cantidad de apiñamiento,  evita las extracciones.  Descrito 

por primera vez por Ballard 1,  no es considerado un tratamiento 

per se, sino que es empleado en aquellos casos en los cuales el 

alineamiento dentario ortodóncico falla. 46,47  

 

Este tipo de tratamiento parece tener origen en los 

hallazgos en aborígenes australianos y hombres de la 

prehistoria, cuyos dientes no sólo presentaban desgaste 

oclusales sino también interproximales, lo cual daba como 

resultado arcos dentarios sin apiñamiento. 6,44,48  

 

La indicaciones  y contraindicaciones específ icas para este 

tipo de tratamiento propuestas por Harf in 44,45 son las siguientes:  
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Indicaciones:  

-Aquellos casos de discrepancia dentaria, por apiñamiento 

de leve a moderado, en la región anterior y con maloclusión  

clase I.   

 

-En pacientes cuyo apiñamiento es la consecuencia de una 

recidiva de un tratamiento de ortodoncia previo; y no es mayor 

de 3 mm en el maxilar inferior y de 4 mm en el maxilar superior.  

 

-Es el método de elección cuando se desea eliminar los 

espacios triangulares o “black holes” en pacientes adultos con 

compromiso periodontal.  

 

-En macrodoncias  o alteraciones de la forma dentaria, 

dientes “tr iangulares”, y donde el  espesor de esmalte permita un 

reducción sin comprometer el tej ido dentinario  

 

Contraindicaciones:  

- No se debe realizar en pacientes con mala higiene bucal o 

con problemas periodontales, debido a que puede ayudar a la 

aparición  de caries a nivel interproximal,  ya que se ha 

observado en algunos estudios formación de surcos en el 
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esmalte de mayor o menor profundidad, que no siempre 

desaparecen con el pulido de la superf icie y que permiten 

también la acumulación de placa bacteriana. 48  

 

- En aquellos casos donde el espesor del esmalte sea muy 

delgado, en  el que el  desgaste del mismo exponga de manera 

franca a la dentina.  

 

Entre las ventajas podemos mencionar: 44,49  

 

-Es un método controlado para crear el espacio necesario 

para al inear o retruir piezas dentarias sin alterar el perf i l.  

 

-Se puede realizar durante cualquier etapa del tra tamiento  

y su técnica es relativamente sencil la.  

 

-En general no le produce malestar al paciente y no 

presenta efectos secundarios si se realiza correctamente.  En 

muchas ocasiones disminuye la cantidad de movimiento dentario 

necesario para lograr la corrección deseada. 
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Varios estudios han demostrado que, el espesor  mayor de 

esmalte se encuentra en mesial y distal de los caninos y en las 

superf icies distales de los laterales, si hablamos del sector 

anterior del maxilar inferior.  En el maxilar superior, el mayor 

espesor de esmalte se encuentra en mesial y distal de los 

caninos y en las superf icies distales de los incisivos 

centrales.1,44,45  

 

Para autores como Hudson, Fields y Heusdens y cols 49,50,51 

la máxima cantidad de desgaste a nivel interproximal log rada con 

esta técnica varía de 2 a 3 mm en el sector anterior (producto de 

6 dientes anteriores, es decir 10 superf icies); mientras que para 

Harf in 44,45  se puede conseguir un máximo de 3 mm en el 

maxilar inferior y 4 mm en el superior (6 dientes anterior es, pero 

12 superf icies). La consideración más importante es mantener la 

forma y el contorno original del diente , que evite poner en 

peligro la anatomía y la salud periodontal; además se debe  

respetar el punto de contacto, que es fundamental para que la 

papila recupere su normalidad y mantenga su tamaño. 44,52  

 

A continuación se expone brevemente la técnica para el 

desgaste proximal descrita por Harf in: 44,45  
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En primer lugar se debe realizar el control del campo 

operatorio, mediante aislamiento absoluto o relativo, logrando un 

ambiente aislado y seco, ya que en presencia de saliva las t iras 

de acero se empastan y pierden efectividad; además de la 

pérdida de visibi l idad en el campo operatorio. Se aconseja 

realizar el desgaste con tiras de acero en forma manua l o con el 

uso de disposit ivos especiales, para tener un mayor control de la 

cantidad de esmalte a eliminar. En la zona anterior es preferible 

no usar piezas de mano de alta o baja velocidad con piedras de 

diamante o discos, ya que el control del desgaste  es reducido y 

todos sabemos que el procedimiento es irreversible; además que 

podemos ocasionar cortes a nivel gingival, más aún la 

eliminación del esmalte con piedras de diamante puede 

ocasionar surcos de distinta profundidad que promueven la 

acumulación de placa bacteriana y la formación de caries. Es 

aconsejable comenzar el desgaste por las zonas menos apiñadas 

ya que en caso contrario es dif ícil mantener la anatomía proximal 

correcta. Cuando el desgaste forma parte del plan de tratamiento 

original, la mayor parte de la reducción debe realizarse en la 

fase inicial,  aunque el desgaste definit ivo puede demorarse hasta 

la fase f inal. 6,53  
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Luego de realizada la remoción deseada de esmalte, se 

debe pulir todas las superf icies; se recomienda para este 

procedimiento: mantener el aislamiento y uti l izar l i jas abrasivas 

de grano f ino.  

 

Por últ imo se aconseja realizar aplicaciones tópicas de 

f luoruro para producir la maduración art if icial del esmalte, es 

decir la remineral ización; mediante la uti l ización de geles o  

barnices y así  proteger al diente.  Es de importancia para el 

tratamiento del paciente, hacer anotaciones y llevar registros de 

los dientes, superf icies, fecha y cantidad de desgaste realizado.  

 

Una vez completado el tratamiento de ortodoncia se 

recomienda dejar los arcos f inales por 3 o 4 meses. Se sugiere 

que en todos los casos con “stripping” se util ice un sistema de 

retención f i jo, por un tiempo prolongado, que debe ser mayor 

cuanto menor sea la cantidad de periodonto de inserción que 

presente el diente y cuanto mayor haya sido la cantidad de 

movimiento realizado para la corrección.  
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 b) Restauraciones estéticas directas con resina compuesta, 

incl inación y angulación dentarias.  

 

Las discrepancias de tamaño dentario han sido descritas 

convencionalmente como el producto de un exceso de estructura 

dentaria en uno de los arcos, aunque sin embargo el problema 

pudiera ser el resultado de un tamaño dentario disminuido en el 

arco opuesto.  Un exceso del tamaño dentario inferior puede ser 

reconocido mediante la uti l ización de cualquiera de los métodos 

expuesto con anterioridad. 51  

 

En tal sentido, varias condiciones pueden contribuir a un 

exceso dentario del maxilar inferior: dientes anteroinferiores más 

grandes que los superiores; dientes anterosuperiores más 

pequeños que los inferiores; laterales superiores 

pequeños(microdónticos);  e incisivos en forma de clavija o 

cónicos. Los pacientes con exceso dentario inferior 

frecuentemente presentan espacios en el maxilar superior, o si 

no, apiñamiento anteroinferior.  51  

 

De manera específ ica, los problemas por tamaño y forma 

dentaria deficiente suelen deberse mayormente a unos incisivos 
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laterales superiores pequeños (microdónticos) o de  formas 

cónicas  (en clavi ja o triangulares). La presencia de un pequeño 

espacio distal al incisivo lateral puede considerarse estética y 

funcionalmente aceptable. La adición de resina compuesta, en 

forma directa, a los dientes pequeños es un excelente forma de 

compensar los problemas de tamaño dental y suele ser el mejor 

tratamiento para los incisivos con este t ipo de problema. 6,51,54  

Fig. 22 

 

   

Fig.  22  

Discrepanc ia dentar ia  por  exceso en  la  dent ic ión in fer ior ,  obsérvese e l  espac io 

res idual ,  d is ta l  a l  la te ra l  super ior  i zquierdo  ( fo to  izquierda) .Reconstrucc ión de 

res ina compuesta d i s ta l  a l  la tera l  super io r  i zquie rdo ( fo to  derecha).  Mambié,  M,  

Post -Grado de Ortodonc ia F.O de  la  U.C.V.  2 .000 -2.002  
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                                          F ig .  23  

Imagen Cl ín ica antes ( i zquierda)  y después (derecha) de restaurac iones estét i cas 

de res ina compuesta en los  inc is ivos super iores,  para cerra r  espac ios res iduales 

en e l  maxi la r  super ior  por  exceso dentar io  in fer ior .  Cortesía de Lozada,  O.  Post -

Grado de  Ortodonc ia F.O de la  U.C.V,  2000 -2002 

 

 

 

Actualmente las restauraciones de resina  compuesta 

ofrecen una retención satisfactoria de la restauración con el 

diente, un adaptado marginal aceptable estéticamente y una 

textura superf icial adecuada. Si el color de la restauración 

cambia o si el contorno varía, producto del uso o de un trauma,  

la misma restauración puede ser pulida, modif icada con material 

adicional o realizada nuevamente. 51  

 

Se recomienda añadir pequeñas cantidades de resina a 

ambos lados del diente, y no más cantidad de un solo lado, así 

se ayuda a la retención del material para que este no sea 
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desalojado por las fuerzas masticatorias. Al momento de 

restablecer  la morfología normal del diente alterado, particular 

atención merece: la armonía del tamaño dentario con el 

contralateral, el contorno interproximal y el eje axial del  diente a 

reconstruir.  Es importante no intentar cerrar espacios residuales 

muy grandes con resina, ya que será necesario realizar un 

sobrecontorno en la restauración, para restablecer el punto de 

contacto, sin permitir que la papila interdental l lene el e spacio 

que le corresponde y comprometiendo la estét ica. 6,51  

 

Otra alternativa para cerrar los espacios residuales, 

producto de la discrepancia dentaria, puede ser el acentuar  la 

incl inación dental (“t ip”) o la posición artíst ica del incisivo 

afectado, con la f inalidad de que ocupe un espacio mayor dentro 

del arco dentario. También se puede proceder a la modif icación 

de la angulación (torque) del diente, para compensar el defecto 

del tamaño y/o forma dentaria. Por ejemplo: en casos de exceso 

dentario superior, si se dejan los incisivos ligeramente rectos, 

ellos ocupan menos espacio con respecto al arco dental inferior y 

puede util izarse para enmascarar incisivos superiores de gran 

tamaño, con el desgaste previo de las superf icies proximales que 

permitan real izar el movimiento; mientras que con una 
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angulación palat ina excesiva (torque) se pueden compensar los 

incisivos superiores de menor tamaño (exceso dentario inferior). 

Estas alternativas t ienen l imitaciones estéticas y funcionales que 

obligan al ortodoncista a hacer prevalecer las posiciones 

dentarias, de incl inación y angulación dentro de los parámetros 

funcionales más que estéticos. 6,47,48  

 

En los casos de anomalías dentarias como rebordes 

marginales pronunciados o cíngulos excesivamente 

desarrol lados, en el sector anterosuperior, una de las 

alternativas terapéuticas involucra el desgaste o remodelado 

dentario para permitir relaciones incisales armónicas 

(sobremordida y resalte). En este caso se procedería a realizar 

desgastes progresivos y suti les de la superf icie palat ina del o de 

los dientes, de tal manera de ir evaluando sucesivamente la 

cantidad de remodelado  necesaria. A veces es necesario hacer 

el montaje del caso en articuladores ajustables o semiajustables 

para calibrar con precisión el espesor de esmalte a desgastar y 

no comprometer la dentina.  6 ,47,48  
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c) Extracción de Incisivos Inferiores  

 

La extracción de incisivos inferiores es considerada sólo un 

aspecto de la corrección total de la maloclusión y esta decisión 

para solucionar el problema de discrepancia dentaria se debe 

basar sobre un diagnóstico exhaustivo y preciso, aunque  ha sido 

estigmatizada como un tratamiento de efecto adverso sobre la 

oclusión. 26,45,55,56,57  

 

Apoyándose en numerosos estudios Harf in 45  sugiere que, 

en pacientes adultos con discrepancia dentaria severa 

(apiñamiento anteroinferior específ icamente), mayor de 5 ó 6 

mm, la extracción de incisivos inferiores es una alternativa de 

tratamiento a considerar; sobre todo sí el paciente presenta 

clase I molar y canina y si dentro de los objetivos de tratamiento 

se plantea solucionar el problema sin mayor cambio en el perf i l y 

en un tiempo relativamente corto. 2,26,55,56,57,58  

 

  Además al extraer un incisivo se mejora el al ineamiento 

radicular en la zona anterior y se logra un aumento del hueso 

interdental. Está indicado en aquellos paciente con incisivos que 

presenta gran pérdida soporte óseo. No se debe menospreciar la 
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mayor estabil idad que puede establecerse a largo plazo con este 

tipo de tratamiento, al modif icar en menor cantidad la distancia 

intercanina. 45,57,58  

 

Una  desventaja que se presenta es la dif icultad de 

conseguir una relación incisiva correcta, además de perderse la 

coincidencia de las l íneas medias dentarias. En la mayoría de los 

casos se observa un aumento de la sobremordida y el resalte, lo 

cual nos indica que este procedimiento esta contraindicado en 

pacientes que presentan mordida profunda y por eso debe 

hacerse una selección minuciosa del caso. 45,57,58 Fig. 24 A y B 

 

En algunos casos, para poder lograr la interdigitación y la 

correcta relación incisal es necesario además realizar desgastes 

interproximales “stripping” en la zona anterosuperior para poder 

compensar la discrepancia anterior del tamaño dentario. 45,58  
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F ig .  24-A 
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Fig.  24-B 

Imágenes c l ín icas antes (24 -A) y después (24 -B)  t ra tamiento maloc lus ión  c lase I  

molar  y canina ,  con ext racc ión de inc is ivo la te ra l  in fer ior  derecho.  Mambié,  M.  

Post -Grado Ortodonc ia,  U.C.V,   2000 -2002  
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IV.- DISCUSIÓN 

 

 Dentro del origen multifactorial, los dientes definidos por 

Moyers5,  Proff it6 , Graber y Swain7,  Canut8,  Harris y Johnson9 y 

Van der Linden10,  como sit ios primarios en la etiología de las 

maloclusiones, pueden presentar en muchas ocasiones tamaño y 

formas variables que a veces no armonizan con sus bases óseas.  

 

Uno de los problemas observados con más frecuencia, en 

relación a estos tipos de anomalías, es la discrepancia 

oseodentaria. Autores como: Ballard 1,  Canut8, Lavelle y Foster11,   

y Bishara y cols13,  coinciden que más del 65% de la población 

adulta presenta un tamaño dentario mayor que sus bases óseas, 

así como también presentan diferencias de tamaño entre los 

dientes de un lado del arco con respecto al otro, siend o las 

manifestaciones más comunes de la desproporción diente -hueso 

los diastemas, el apiñamiento y la protrusión dentaria.  

 

En tal sentido Tu An Ta y cols. 4 , Lavelle y Foster11, Peck y 

Peck25 , Nordeval y cols26. y Doris y cols.27  han observado una 

relación directa entre el tamaño dentario y el apiñamiento o 
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alineamiento, sin embargo para Howe y cols. 12  no es 

estadísticamente signif icativa.  

 

Para otros como Crosby y Alexander 25 , es evidente una 

relación entre el tamaño dentario y el t ipo de maloclusión, lo  cual 

nos l leva a pensar en la posibi l idad de realizar una casuística 

regional que nos ofrezca resultados signif icat ivamente 

estadísticos, que puedan coincidir o no con investigadores como: 

Sperry y cols.16,  Lavelle18 y Nie y Lin24.  

 

Con respecto a la forma, determinada genéticamente y en 

mayor o en menor grado inf luida por factores ambientales, según 

Proff it6, Canut8 y Carril lo y cols.30 se observan las anomalías con 

cierta preferencia en determinados dientes, representado de 

manera amplia problemas volumétricos con sus maxilares y con 

consecuencias similares a las ya expresadas en los párrafos 

correspondientes al tamaño.  

 

Atención especial merece los aumentos en grosor o en el 

número de cúspides, que sin menospreciar la dif icultad que 

producen en la colocación de aditamentos ortodóncicos (bandas, 

tubos, etc.), suelen dif icultar la intercuspidación dentaria y que 
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en algunas ocasiones ameritan ser complementada con ajustes 

y/o desgastes selectivos.  

 

Así encontramos el  desgaste interproximal o “stripping”, 

como método terapéutico para el tratamiento de las 

discrepancias dentarias y que es considerado una alternativa 

conservadora y sencil la2,40,45 Sin embargo para algunos autores 

este procedimiento no es un tratamiento per se, sino que es 

empleado en aquellos casos en que el alineamiento falla. 46,48   

Autores como Hudson 50  y Fields 51, estiman que la cantidad de 

desgasta que se puede realizar a nivel proximal, varía entre 2 y 3 

mm en el sector anterior del maxilar inferior y maxilar superior 

respectivamente. Mientras que Harf in 44,45 est ipulan de 3 a 4 mm 

dependiendo del maxilar.  

 

Por otra parte, los problemas por tamaño o forma dentaria 

deficiente pueden ser resueltos mediante la reconstrucción 

directa con resina compuesta, sobre todo en aquellos dientes 

más pequeños de lo normal; así como también se pueden realizar 

modif icaciones en las incl inaciones (posiciones artísticas) y 

angulaciones (torque) de los dientes que permitan enmascarar 
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los problemas en aquellos maxilares en los que sobra 

espacio.6,40,51,54  

 

A veces  la alternativa propuesta es la extracción de un 

incisivo inferior, que empleada de manera adecuada permite la 

corrección de la maloclusión. 45,55,56,57,58  Tal es el caso de 

pacientes con apiñamiento anteroinferior severo (mayor de 5 ó 6 

mm), con maloclusión clase I (tanto molar como canina) que no 

amerite mayor modif icación del perf i l . Para Harf in 45, Valinot i57 y 

Klein58 esta alternativa garantiza mayor estabil idad 

postratamiento producto de una modif icación menor o casi nula 

de la distancia intercanina pero que sin embargo puede producir 

un profundización de la mordida.  
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V.- CONCLUSIONES 

 

1.- Los dientes se consideran un sit io primario en la 

etiología de la deformidad dentofacial; ya que la malposición 

dentaria o una alteración en el tamaño y /o forma de los dientes, 

puede inducir a la aparición de la maloclusión e indirectamente 

modif icar el crecimiento óseo.  

 

2.- En relación a los factores dentarios, uno de los 

problemas comúnmente observados, es la discrepancia 

alveolodentaria, que puede comprometer la obtención de 

relaciones incisales adecuadas (sobremordida y resalte), el 

resultado f inal del tratamiento y su estabil idad a largo plazo.   

 

3.- Las alteraciones en el tamaño dentario son el resultado 

de modif icaciones producidas durante la fase  de diferenciación 

morfológica de los dientes, encontrándose diferencias respecto 

al sexo, a la raza y a los t ipos de maloclusiones.  

 

4.- Las anomalías de forma son variadas y se pueden 

observar en cualquier grupo dentario, ocasionando generalmente 
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problemas volumétricos que se traducen en exceso o falta de 

espacio dentro sus bases óseas.  

 

5.- Las comparaciones volumétricas del tamaño dentario 

(especialmente los anchos mesiodistales y bucolinguales) intra e 

intermaxilares, conocidos como análisis de discrepancia, ayudan 

a establecer el diagnóstico integral del caso, lo cual permite 

instaurar el plan de tratamiento adecuado.  

 

6.- Los análisis de discrepancia propuestos: el coeficiente 

anterior de Neff, el análisis de Ballard, el índice Peck y Peck y 

análisis de Bolton son sencillos, prácticos y fáciles de aplicar, 

considerados como herramientas auxil iares de diagnóstico  

 

7.- En la l iteratura revisada no se ha reportado un análisis 

dentario que evalúe las anomalías de forma.  

 

8.- Las alternativas de tratamiento ortodóncico para la 

solución de casos con discrepancia dentaria, ya sea por falta o 

por exceso de espacio, son variadas y pueden involucrar otras 

áreas de la odontología como la restauradora o estét ica y  la 

cirugía.  
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