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 Resumen  
 

La predicción de espacio en las arcadas dentales debe es importante para el diagnóstico de la maloclusión dental que 
es cualquier tipo de contacto irregular dental entre los maxilares tanto superior como inferior. Es así como, el índice 
de Bolton es un instrumento de evaluación que permite diagnosticar y planificar tratamientos ortodóncicos causadas 
por discrepancias dentoalveolares. Este índice permite identificar la proporcionalidad entre los tamaños de las piezas 
dentales y las arcada superior e inferior para planificar la aplicación de la mecanoterapia adecuada según el casi lo 
requiera Por ello, este estudio realizó una búsqueda de literatura especializada en revistas odontológicas, empleando 
criterios de exclusión e inclusión además de buscadores de confianza tales como Google Scholar, PubMed, Elsevier, 
Science Direct y Scielo. Los resultados indican que la maloclusión clase I presenta mayor dispersión para Bolton total 
y anterior. Mientras tanto, la clase III presenta menor dispersión. En conclusión, el índice de Bolton permite evaluar 
la discrepancia dentoalveolar, al identificar la proporcionalidad existente entre los tamaños de las piezas dentales y las 
arcadas superior e inferior. El adecuado análisis permite que los tratamientos logren funcionalidad y estética en las 
oclusiones.  

 
 
 
 Palabras clave: Índice de Bolton, discrepancia dentoalveolar, arcada dental 

Abstract 

 
 
The prediction of space in the dental arches is necessary to diagnose dental malocclusion, which is any irregular dental 
contact between the upper and lower jaws. Thus, the Bolton Index is an evaluation instrument that allows for 
diagnosing and planning orthodontic treatments caused by dentoalveolar discrepancies. This index allows for 
identifying the proportionality between the sizes of the teeth and the upper and lower arches to plan the application of 
appropriate mechanotherapy as required. Therefore, this study searched specialized literature in dental journals, using 
exclusion and inclusion criteria in addition to trusted search engines, such as Google Scholar, PubMed, Elsevier, 
Science Direct, and SciELO. The results indicate that class I malocclusion presents higher overall and anterior Bolton 
ratio dispersion. Meanwhile, class III presents less dispersion. In conclusion, the Bolton index allows for the evaluation 
of dentoalveolar discrepancies by identifying the proportionality between the sizes of the teeth and the upper and lower 
arches. Proper analysis allows treatments to achieve functionality and aesthetics in occlusions.  
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I. Introducción  

 
Entre los tipos de maloclusión más frecuentes, 

la discrepancia dentoalveolar aparece como la principal 
durante el periodo de dentición mixta y permanente, 
expresada como la variación entre las dimensiones 
dental y la que corresponde a ambos maxilares. Por 
ello, en la etapa de  dentición mixta temprana se 
considera el momento idóneo para la solución de los 
problemas de discrepancias dentoalveolares (1).  

 
Los aparatos funcionales son empleados 

durante el tratamiento de ortodoncia interoceptiva, 
donde el tamaño elegido depende de los objetivos del 
tratamiento (2). Ante esto, es fundamental considerar 
la variación entre el espacio disponible que es la 
medida del hueso basal que se mide desde la cara 
mesial del molar situado en posición principal, hasta el 
lado opuesto, y el espacio requerido fundamental para 
erupcionar los dientes permanentes. En tal virtud, es 
positiva cuando se presenta más área de la requerida; 
y negativa al presentarse un menor espacio del que se 
requiere, pudiendo encontrarse una discrepancia nula 
al existir un espacio disponible como el mismo valor que 
el espacio requerido (3). 
 

En cuanto a la etiología de la discrepancia, 
existen factores hereditarios y ambientales como son: 
hábitos, respiración oral y patrones alterados de 
erupción como lo es el retraso en la erupción provoca 
la mesialización de los molares permanentes 
desarrollando la maloclusión (3).  

 
Por ello, Quiñones et al. (4) dan a conocer la 

importancia de analizar la etiología de la maloclusiones 
y determinar si tiene origen esquelética o dental. Es así 
como, el índice de Bolton permite diagnosticar y 
planificar los tratamientos ortodóncicos, al determinar 
una maloclusión causada por discrepancias 
dentoalveolares (4,5). De esta manera, mediante el 
análisis de Bolton también se puede identificar la 
existencia de una discrepancia mesiodistal en cases de 
denticiones permanentes, tanto en zonas anteriores 
como en áreas laterales ubicadas en arcos de tipo 
maxilar. Además, se diferencia de otros métodos al 
estudiar los efectos que origina la discrepancia con 
respecto al tamaño dental en los arcos de tipo  maxilar 
(6).  

 
En otras palabras, la discrepancia existente al 

considerar el espacio disponible y la dimensión de los 
dientes, se convierte en una compleja apreciación para 
el diagnóstico ortodóncico, por lo que el índice de 
Bolton consiste en la determinación de la relación que 
existe entre la sumatoria de los diámetros mesioditales 
de los doce dientes ubicados en el inferior (de molar 
primero a molar primero), y la sumatoria de los 
referidos diámetros de los homólogos ubicados en la 

parte superior (relación total o Bolton Total). Además, 
se puede determinar la proporción al realizar la 
sumatoria del ancho de los seis dientes anteroinferiores 
y el símil de los superiores (relación anterior o Bolton 
Anterior) (7). 

 
En tanto, Reyes (8) da a conocer como factores 

desencadenantes de la discrepancia dentoalveolar 
aquellos generales y locales; apareciendo dentro de los 
primeros anomalías como aspectos hereditarios, 
condiciones congénitas, afectaciones de los músculos, 
durante el parto, etc. Mientras tanto, para el segundo 
caso se presentan variaciones en la cantidad de dientes 
(agenesias y supernumerarios), variaciones en las 
dimensiones de los dientes como macrodontismo y 
microdontismo; defectos en la forma, erupción 
dentaria, pérdida temprana o presencia de una 
retención extendida de cada temporal. También se 
presentan factores como el uso de frenillos implantados 
de manera anormal, caries de tipo interproximal o 
deficiencias en el desarrollo del maxilar (8). 

 
En consecuencia, un diagnóstico oportuno de la 

discrepancia dentoalveolar, en adición con un 
tratamiento diseñado a tiempo, permiten combatir 
alteraciones de la oclusión que alteran tratamientos 
posteriores una vez surgidas las denticiones 
permanentes. Además, en casos de pacientes con 
dentición mixta, no sólo se requiere un análisis clínico, 
sino se deben evaluar modelos para establecer registros 
que sustenten el diagnóstico. En complemento, al 
aplicar un análisis de dentición mixta, se pugede 
obtener el tamaño mesiodistal de los caninos y 
premolares permanentes, por lo que se transforma en 
una herramienta diagnóstica que cuantifica 
apiñamientos y predice conflictos de discrepancia 
dentoalveolar, al exponer el espacio requerido por 
aquellos dientes qu aun no erupcionan (8,9, 10-20). 

 
En tal virtud, el presente documento realiza 

una investigación literaria sobre las principales 
características de la discrepancia dentoalveolar, así 
como describe las definiciones, para finalmente 
establecer una relación entre la evaluación de la 
discrepancia dentoalveolar al aplicar el índice de 
Bolton. Consecuentemente, se busca generar sustento 
para una mejor práctica, diagnóstico y tratamiento 
tempranos que prevengan variaciones oclusales donde 
se vean afectados tratamientos posteriores en casos de 
denticiones permanentes. 

 
II. Metodología  

 
Se realizó una búsqueda de literatura 

especializada en revistas odontológicas, empleando las 
palabras clave “Dentoalveolar” e “Índice de Bolton”, 
así como los criterios en inglés “Dentoalveolar” y 
“Bolton analysis”, según los términos obtenidos del 



Medical Subject Headings MeSH: Malocclusion 
(Maloclusión), "Tooth, Impacted" (Dientes Impactados), 
"Jaw Abnormalities" (Anomalías Mandibulares), 
Orthodontic Indices" (Índices Ortodónticos), "Tooth 
Size" (Tamaño del Diente), "Dental Occlusion" (Oclusión 
Dental). Igualmente, se incluyeron los términos 
Descriptores en Ciencias de la Salud: 
"Maloclusión","Dientes Impactados", "Anomalías 
Mandibulares", "Índices Ortodónticos", "Tamaño del 
Diente" y "Oclusión Dental"; en concordancia con los 
operadores boleanos: AND, OR, NOT.  

Para tal efecto, se realizó una búsqueda en las 
bases de datos Google Scholar, Elsevier, Pub Med y 
Scielo; tras aplicar criterios de inclusión y exclusión, en 
un inicio fueron identificados 112 artículos, de los 
cuales, se aplicó los criterios de temporalidad e idioma 
y se eliminaron 32  obteniendo 80 artículos, luego se 
aplicó los criterios de inclusión y exclusión obteniendo 
62 artículos, hasta seleccionar un total de 48 artículos 
con base en el objetivo del estudio: evaluar la 
discrepancia dentoalveolar según el índice de Bolton 
(Fig. 1). 

a. Criterios de inclusión 
 

Los artículos seleccionados debían contener 
información relevante sobre el índice de Bolton, la 
discrepancia dentoalveolar, o su relación, conforme la 
Tabla 1 (tabla de 
búsqueda): 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

• Disponibilidad en Google Scholar, Science Direct, 
PubMed, Elsevier, Scielo. 

• Información relevante sobre el índice de Bolton o 
discrepancia dentoalveolar. 

• Investigación novedosa.  

• Antigüedad máxima de diez años. 

• Metodología sustentada. 

• Resultados confiables y detallados. 

• Conclusiones relevantes. 
 

b. Criterios de exclusión 
 
Los artículos excluidos no cumplían los siguientes 
criterios:  
 

• Información poco relevante o repetitiva. 

• Antigüedad mayor a diez años.  

• Metodología no sustentada. 

• Resultados poco fiables o detallados. 

• Conclusiones irrelevantes.  
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

Fig.1. Diagrama de selección de artículos 
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Fuente: elaboración propia de acuerdo a los hallazgos. 
 
 
Como se puede ver en la Tabla 1, las 

principales fuentes de información constituyeron las 
fuentes: Google Scholar para los temas dentoalveolar e 
índice de Bolton, en adición con Pub Med para el primer 
caso. Otras fuentes como Elsevier o Scielo aportaron un 
menor número de estudios.   
 

Tabla 1. Tabla de búsqueda según criterios de 
selección 

Palabras 
clave 

Nombre 
del sitio 

Número 
de 

resultados 

Hallazgos 

Dentoalveolar 
 

Google 
Scholar 

15 (1), (2), (3) (9), 
(7), (10), (11), 
(12), (13), 
(14), (15), (8), 
(16), (17), (18) 

Pub Med 5 (19), (20), 
(21), (22), (23) 

Elsevier 4 (24),(25), (26), 
(27) 

Índice de 
Bolton 

Google 
Scholar 

11 (28), (4),(29), 
(30), (31), 
(32), (33), 
(34), (5), (35), 
(36)  

Scielo 3 (37), (38), (39) 

Elsevier 1 (40) 

Bolton 
analysis 

Google 
Scholar 

8 (41), (42), 
(43), (44), 
(45), (46), 
(47), (48)  

Discrepance Scielo 1 (6) 

Fuente: Elaboración propia de acuerdo a los hallazgos (1-
48) 

 

III. Resultados  
 

A. Discrepancia dentoalveolar  
 

La discrepancia dentoalveolar se refiere a la 
desproporción entre las dimensiones de los dientes y el 
espacio que encontrado en los arcos dentales (maxilar 
y mandibular) para acomodarlos adecuadamente. Esta 
discrepancia puede resultar en apiñamiento dental, 
espacios interdentales excesivos, o problemas de 
oclusión (21). 

 
a. Etiología 

 
Los factores que producen la discrepancia 

dentoalveolar son varios y se relacionan con aspectos 
genéticos y ambientales. Para el primer caso, el patrón 
hereditario es fundamental, especialmente al 
heredarse los dientes pequeños de uno de los padres, 
mientras los arcos dentales del otro, haciendo que 
exista discrepancia (22-25).  En cuanto a los hábitos 
aparece la succión del pulgar, el uso excesivo de 

chupetes o el hábito de respirar por la boca. También 
se puede encontrar la pérdida temprana de los dientes 
deciduos, es decir, cuando los dientes de temporales se 
pierden conllevan una migración de los dientes 
adyacentes, haciendo que el espacio de los dientes 
permanentes se reduzca. Con la misma importancia, el 
desarrollo anormal como problemas de crecimiento o 
un desarrollo alterado de los huesos maxilares puede 
contribuir a una variación de la disponibilidad del 
espacio dentario (25-30).  
 

b. Clasificación 
 

La discrepancia dentoalveolar se puede 
clasificar según la severidad y el tipo de maloclusión 
que produce, según se indica en la Tabla 2. 
 
Tabla 2. Clasificación de la discrepancia dentoalveolar 

Tipo Definición 

Apiñamiento 
Dental 
 

El espacio disponible es la el 
espacio físico de mesial de primer 
molar a mesial de primero molar 
del lado opuesto en la misma 
arcada, mientras que el espacio 
requerido o necesario es la suma 
del ancho mediodistal de los 
dientes de la misma arcada. La 
diferencia de estos dos da como 
resultado la discrepancia 
dentoalveolar que cuando es 
negativa indica una falta de 
espacio. 

Diastemas Cuando los dientes presentan un 
tamaño reducido o el arco dental es 
demasiado grande se presenta una 
discrepancia dentoalveolar 
positiva. 

Fuente:(30-41) 

 
c. Diagnóstico 
 
La discrepancia dentoalveolar debe 

contemplar entre otras cosas la historia clínica y 
dental, así como la realización de evaluaciones basadas 
en exámenes y radiografías, en complemento con la 
realización de modelos de estudio (42),(43). La Tabla 3 
resume las principales consideraciones para el 
diagnóstico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tabla 3. Diagnóstico discrepancia dentoalveolar 
Acción Descripción 
Historial Análisis del historial familiar, hábitos 

orales y aquellos problemas previos 
Exámenes 
clínicos 

Se requiere de la evaluación visual y física 
de los arcos dentales, en adición con la 
alineación y oclusión dental  

Radiografías La ortopantomografía y las radiografías 
cefalométricas permiten identificar la 
estructura ósea y la manera en la que los 
dientes se encuentran 

Modelado Mediante el desarrollo de modelos de 
estudio es posible medir el espacio 
existente y la posible discrepancia del 
arco alveolar con respecto al tamaño de 
los dientes 

Fuente: Salas Baltra M. (43) 

d. Tratamiento 
 

La discrepancia dentoalveolar puede tratarse 
conforme la severidad o el tipo de maloclusión que se 
presente, destacando el uso de Brackets, la realización 
de extracciones dentales, tratar de expandir el arco 
dental o aplicar una cirugía ortognática. Por ello, Vélez 
y Botero dan a conocer que el éxito del tratamiento se 
relaciona con la adecuada identificación del tipo de 
discrepancia para evitar en lo máximo, las exodoncias 
en dientes permanentes (44).  

 
En otro caso, Horta y Parés exponen que el 

tratamiento debe ser apropiado con la edad del 
paciente y considerar las características de la  
maloclusión, diferenciando que si existe únicamente 
una maloclusión dentoalveolar puede necesitarse de 
placas activas, aunque si existe una maloclusión 
esquelética será necesario el uso de ortopedia, 
especialmente porque pudiesen haber erupcionado los 
dientes permanentes, haciendo que la cirugía 
ortognática sea una opción complementaria (38). Con 
la misma importancia, Quiñones et al. plantean que se 
aplique un tratamiento para corregir mordidas cruzadas 
anteriores en denticiones primarias o mixtas 
tempranas, tanto para el origen esquelético como 
dentoalveolar; puesto que se puede establecer la 
relación céntrica (4).  
 

En consecuencia, se debe indicar que las 
proporciones verticales de la cara permiten definir un 
diagnóstico y planificación del tratamiento de 
ortodoncia, especialmente cuando los pacientes 
presentan distintas discrepancias esqueléticas 
verticales y sagitales, así como diversos grados 
asociados de compensaciones dentoalveolares. En este 
sentido, el componente dentoalveolar permite la 
funcionalidad de la mandíbula, por lo que desempeña 
un papel en la dinámica oclusal y forma relaciones 
sagitales y verticales maxilar-mandíbula (45). 

 
Es importante indicar que Arriola et al.  manifiestan 

que la discrepancia dentoalveolar posterior maxilar 

produce desplazamientos mesiales importantes en las 
raíces del segundo y primer molar, donde aparecen 
angulaciones distales simultáneas concurrentes de la 
corona, con asociación en pacientes con mordida abierta 
esquelética, complementando que la angulación de los 
molares posteriores ha contemplado individuos con 
diferentes maloclusiones sagitales asociadas con 
diferentes patrones de crecimiento sagital y vertical, 
aunque no se ha evaluado el impacto específico de las 
discrepancias dentoalveolares posteriores maxilares 
(MPDD), conocidas como la falta aparente de espacio 
para que los terceros molares puedan erupcionar en las 
angulaciones molares. Esto ha hecho que se relacione las 
discrepancias posteriores con la recidiva por 
apiñamiento y la impactación de terceros molares (46). 
 

B. Índice de Bolton  
 
Numerosos estudios desde el siglo pasado 

analizan la discrepancia existente entre el tamaño 
mesiodistal que aparece entre los dientes de la parte 
superior e inferior, además de los efectos que se 
pueden originar en la oclusión luego de haberse dado 
un tratamiento de ortodoncia (47). En este sentido, 
apareció en 1958 el índice de Bolton de la Fig. 2 para 
evaluar el tamaño que presentan las piezas dentales y 
la vinculación con el tamaño de sus bases esqueletales.  
Con base en modelos de 55 pacientes tratados 
previamente con oclusiones ideales, la medición 
consistió en el uso de una punta de aguja que permita 
conocer el diámetro mesiodistal de cada uno de los 
dientes en los modelos (48). 
 
El índice de Bolton indica la relación de la sumatoria 
del tamaño mesiodistal de los dientes de la zona 
anterior mandibular con relación a la zona anterior 
maxilar. Igualmente, aparece el índice de Bolton total, 
donde se consideran las medidas mesiodistales de 
primer molar, premolares, caninos e incisivos de ambos 
lados, para poder contrastar la proporción de los 
dientes de la mandíbula en comparación con los del 
maxilar (31). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Fig. 2. Medición con base en diagrama para realizar el 
análisis  

 

Fuente: (31). 

 
a. Bolton total 

 
Para obtener este índice es necesario dividir la 

suma del ancho mesiodistal del primer molar 
mandibular derecho,  hasta el primer molar izquierdo, 
y su relación con  la sumatoria de la anchura 
mesiodistal del primer molar maxilar de un extremo 
hasta los primeros molares del otro extremo; 
obteniéndose un promedio de 91,3 correspondiente a la 
proporción total (20) (Ec. 1). 

 
𝑅𝑎𝑑𝑖𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 =

𝑆𝑢𝑚𝑎𝑡𝑜𝑟𝑖𝑎 𝑀𝐷 12 𝑑𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑡𝑒𝑟𝑖𝑜𝑟𝑒𝑠 𝑚𝑎𝑛𝑑𝑖𝑏𝑢𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠

𝑆𝑢𝑚𝑎𝑡𝑜𝑟𝑖𝑎 𝑀𝐷 12 𝑑𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑡𝑒𝑖𝑜𝑟𝑒𝑠 𝑚𝑎𝑥𝑖𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
∗ 100%                                          

Ec. 1 

 
Donde:  
 
MD: Distancia mesiodistal  
 

b. Bolton anterior  
 

En cuanto a este índice, la obtención parte de 
la división entre la sumatoria de la anchura mesiodistal 
de los seis dientes anteriores mandibulares, y su 
relación con la sumatoria de la anchura mesiodistal de 
los dientes anteriores maxilares. El resultado se 
multiplica por 100%, según un promedio de 77,2 (20) 
(Ec. 2).  

 
 
 

        𝑅𝑎𝑑𝑖𝑜 𝑎𝑛𝑡𝑒𝑟𝑖𝑜𝑟 =
𝑆𝑢𝑚𝑎𝑡𝑜𝑟𝑖𝑎 𝑀𝐷  6 dientes anteriores mandibulare�

𝑆𝑢𝑚𝑎𝑡𝑜𝑟𝑖𝑎 𝑀𝐷 6 𝑑𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑎𝑛𝑡𝑒𝑟𝑖𝑜𝑟𝑒𝑠 𝑚𝑎𝑥𝑖𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
∗ 100%                         

 

Ec. 2 
   
 
Donde:  
 
MD: Distancia mesiodistal  
 

c. Consideraciones Bolton total 
 

Según Bolton, los valores inferiores a 91,3% no 
satisfacen las condiciones propicias para un overjet, 
overbite, relación canina y relación molar adecuados, 
por lo que se dice que existe demasía del material 
dentario correspondiente a las piezas dentales 
superiores, al compararse con los inferiores. De este 
modo, en la Tabla 4 se indica la relación ideal teórica 
del ancho mesiodistal de los 12 dientes 
anterosuperiores respecto con los inferiores, de 
acuerdo a distintas medidas expresadas en milímetros 
(20). Así, para conocer la relación ideal, es necesario: 
a) identificar la medida maxilar 12 del paciente, b) 
identificar el valor teórico ideal en la columna 
“mandibular”, c) realizar la resta entre la medida 
mandibular real y la ideal, d) el resultado obtenido es 
la longitud excesiva del arco mandibular (5). 

 
 
 
 

 
 
 

 
Tabla 4. Relaciones Bolton total  

Max. 12 Mand. 12 Max. 12 Mand. 12 

85 77,6 98 89,5 

86 78,5 99 90,4 

87 79,4 100 91,3 

88 80,3 101 92,2 

89 81,3 102 93,1 

90 82,1 103 94 

91 83,1 104 95 

92 84 105 95,9 

93 84,9 106 96,8 

94 85,8 107 96,8 

95 86,7 108 98,6 

96 87,6 109 99,5 

97 88,6 110 100,4 

Nota. Las medidas expresadas se encuentran en milímetros (30). 
 
Fuente: Arellano M, Llanovarced A.   (31). 
 
 
 
 



d. Consideraciones Bolton anterior 
 

Es importante considerar que Bolton aplicó el 
análisis en una población caucásica, donde se indica 
que la proporción anterior puede tener valores fuera 
del promedio 77,2 %. En consecuencia, valores que 
superan 77,2 % podrían deberse a una discrepancia que 
corresponde a un mayor tamaños de los dientes 
anteriores de la zona inferior (20). 
 

En este sentido, se debe considerar si el Índice 
de  Bolton anterior es mayor a 77,2%, se presenta un 
excedente de material dentario inferior, por lo que es 
necesario: a)  identificar el valor ideal que corresponde 
al conjunto de seis dientes anteriores de la zona 
mandibular, b) adjudicar el numérico teórico 
correspondiente a los seis dientes anteriores de la zona 
maxilar, c) cuando se ha obtenido el valor ideal de los 
seis  dientes anteriores de la zona inferior, es necesario 
restar el valor real de estos, d) el resultado obtenido 
corresponde al  exceso de material dentario mandibular 
(Tabla 5) (45). 

 
Mientras tanto, cuando el índice de Bolton 

anterior sea menor a 77,2%, se dice que existe un 
excedente del material dentario en la zona superior, 
por lo que el valor ideal tiene que ajustarse a los seis 
dientes anteriores maxilares, cuya medición se divide 
pera el tamaño real de los seis dientes anteriores de la 
zona mandibular. Con este valor, se resta al valor real 
para obtener la dimensión milimétrica del excedente 
de material dentario en la zona maxilar (20). 
 
 

Tabla 5. Relaciones Bolton anterior 
Max. 6 Mand. 6 Max. 6 Mand. 6 

40 30,9 48 37,1 

41 31,7 49 37,8 

42 32,4 50 38,6 

43 33,2 51 39,4 

44 34 52 40,1 

45 34,7 53 40,9 

46 35,5 54 41,7 

47 36,3 55 42,5 

Nota. Las medidas expresadas se encuentran en milímetros (30). 
 
 
 

e. Otras consideraciones 
 

Se debe añadir que  cerca del 5% de la 
población latina puede presentar discrepancia 
dentaria, así como los hombres tienen dientes más 
grandes, a excepción de los incisivos laterales 
superiores en ciertos casos (1).  
  
 

Se debe contemplar que las alteraciones en la 
dimensión dental pueden originar cambios en el índice 
de Bolton, destacando microdoncia y macrodoncia (39). 

  

• Microdoncia: Esta variación hace que los dientes 
parezcan más pequeños de lo habitual, 
especialmente en cuanto a los incisivos laterales 
superiores, así como el tercer molar superior. Las 
principales maneras de detectar esta variación son 
por la forma de cono o espiga, especialmente ante 
la influencia hereditaria (39). 
 

• Macrodoncia: Al contrario de la afección anterior, 
los dientes parecen ser de tamaño mayor que los 
patrones convencionales, viéndose afectados 
usualmente los terceros molares inferiores. Está 
presente en casos de gigantismo, o en la hipertrofia 
hemifocal, una enfermedad poco usual donde los 
dientes de una hemiarcada tienen un tamaño 
mayor si se comparan con el lado del sentido 
opuesto (39).  

  
Con la misma importancia, se encuentran ciertas 

alteraciones que afectan la apariencia dental y a su vez 
modifican el referido índice, como la geminación, y 
fusión. El primer caso se trata de la fusión de un par de 
piezas dentarias a través de un único órgano del 
esmalte, compartiendo el conducto radicular. A pesar 
de que la causa no es conocida, se puede generar 
apiñamiento y alteraciones estéticas. A su vez, la fusión 
se da por el enlace de dos gérmenes dentales que 
también resultan en únicas piezas dentarias, con una 
etiología poco conocida, aunque hace que los 
conductos radiculares se encuentren marcadamente 
juntos o distanciados (41).  
 

Por tal motivo, se ha presentado un vínculo entre 
el Índice de Bolton con tipos de maloclusiones, en 
especial en cuanto a la relación anteroposterior como 
relaciones caninas, relaciones molares y overjet); 
relaciones verticales (overjet) y desviación de línea 
media. Con la misma importancia, se ha demostrado 
cierta relación entre el tamaño dental y los distintos 
grupos étnicos (33).    
 
 
 A continuación (Tabla 6), se exponen los 
principales resultados encontrados en la presente 
revisión literaria en cuanto a la relación entre la 
discrepancia dentoalveolar y el índice de Bolton.  
 
 
 
 



Tabla 6. Resultados relación discrepancia dentoalveolar/índice de Bolton  
 

 
 
 
 
 

Estudio Metodología Resultados Relación discrepancia 
dentoalveolar/índice de Bolton 

Quiñones et al. (4) Un paciente de 20 años con perfil 
cóncavo, en los modelos de estudio 
expone apiñamiento leve 
anterosuperior. Realización de 
radiografía panorámica y  lateral de 
cráneo. Colocación de aparatología 
MBT y uso de elásticos clase III. 
Se dio extracción de terceros molares. 

La sonrisa fue mejorada, haciendo que la 
mordida anterior sea descruzada debido al 
uso de elásticos. Mantención de relación 
molar clase I, con sobremordida horizontal 
y vertical satisfactoria.  
 

La existencia de discrepancia de Bolton 
total generalmente es mayor en arcadas 
inferiores al compararse con arcadas 
superiores. La reducción interproximal de 
esmalte puede reducir el ancho 
mesiodistal de los 
órganos dentarios, aunque pueden existir 
complicaciones derivadas de esta 
eliminación.  

Reyes y Villacís (8)  Se generaron modelos de estudio para 
observar discrepancia 
Dentoalveolar en infantes de cinco 
años hacia atrás. Tras determinar la 
causa de  apiñamiento dentario, se 
identificaron los factores que 
predisponen esta anomalía.  
 

Los factores predisponentes y que 
desencadenan la discrepancia 
dentoalveolar son generales y locales. Para 
el primer caso se tienen aspectos 
hereditarios, congénitos, hábitos, 
traumatismos de parto, entre otros. Para el 
segundo caso aparecen variaciones en el 
número de dientes, en su forma, tamaño, 
erupción, caries interproximales, entre 
otros.  

El exceso de Bolton puede generar 
apiñamiento por factores ambientales, 
donde destacan traumatismos, aberración 
en la forma de los dientes,  
rotación dental, retención prolongada de 
los dientes deciduos, entre otros.  

Škrinjarić (16) El estudio tiene por objeto la 
comparación de la asimetría dental en 
casos con maloclusión Clase I, II y III 
con las discrepancias de Bolton. Tras 
realizar mediciones mediante 
modelos virtuales 3D en el software 
ATOS Viewer, se calcularon los índices 
de Bolton 
y la asimetría ponderada total.  

La asimetría ponderada total afecta el 
índice de Bolton y  tiene un vínculo  con la 
etiología de las maloclusiones. En especial, 
la mayor asimetría fluctuante en 
maloclusiones Clase III se debe a una mayor 
exposición a estrés genético y ambiental 
durante el desarrollo temprano. 

Las variables dentales Clase III exponen 
una mayor asimetría fluctuante, por lo que 
la susceptibilidad genética al estrés 
ambiental se relaciona con el desarrollo 
dentoalveolar temprano 

Lalithapriya y Kurunji 
(17) 

Luego de realizar una búsqueda de 
literatura electrónica en las 
plataformas PubMed y en la Biblioteca 
Central Coxhrane, se realizó un filtro 
con base en los títulos y resúmenes.  
 

La estética, funcionalidad y estabilidad 
guardan concordancia con la discrepancia 
de Bolton, a más de factores como la 
reducción interproximal, las opciones de 
reemplazo protésico, la sustitución de 
dientes (como de canino a lateral y de 
premolar a canino), prescripción de 
brackets, planificación del anclaje, la salud 
gingival o periodontal y la planificación 

 La agenesia del incisivo mandibular 
coincide con la discrepancia de Bolton, lo 
que incide en la estética y funcionalidad.  
Por ello, cuando se va a aplicar ortodoncia, 
este caso en sumatoria con otras 
características dentoalveolares, pueden 
complicar el procedimiento. 

Arriola (23) Fueron analizados cefalogramas 
laterales de 90 adultos, luego se midió 
la angulación molar maxilar, para 
desarrollar el análisis de componentes 
principales (PCA), con la prueba que 
constate la discrepancia 
dentoalveolar posterior maxilar 
(MPDD).  
 

Los cambios dentoalveolares se relacionan 
con una variación en los tejidos blandos, 
especialmente cuando se utiliza 
aparatología fija, influyendo además en 
resultados estéticos. 

  Los cambios dentoalveolares pueden 
darse gracias a aparatos funcionales como 
el aparato de doble bloque para corregir 
deficiencias  Clase II 

Horta y Parés (24) Primero se realizó una expansión 
con Hyrax y luego se colocó bite block 
para actuar en la mordida anterior. 
Asimismo, se realizó protracción 
maxilar con máscara 
facial, para luego de un año colocar  
aparatología fija con previa 
extracción de primeros premolares 
superiores e inferiores. Finalmente, 
se utilizaron arcos de baja fricción, de 
retrusión para cerrar los espacios, y 
arcos con elásticos 
para finalizar.  

El tratamiento se relaciona notablemente 
con la edad y tipo de  maloclusión. Para el 
caso dentoalveolar, puede considerarse  
placas activas. Además, el tratamiento 
interdisciplinario que combine ortodoncia y 
cirugía ortognática es fundamental, así 
como  la ortopedia y la compensación 
dentoalveolar. Para este último caso se 
puede superar la discrepancia 
dentoalveolar, en conjunto con resultados 
estéticos.  

En la incidencia de factores 
dentoalveolares se tiene la alteración en el 
tiempo y erupción de los dientes 
anteriores, promoviéndose una mordida 
cruzada anterior de tipo dental. En casos 
con maloclusión clase III es posible la 
aparición de  condiciones esqueletales y 
dentoalveolares. 

Betancurt et al. (25) Se tomó una muestra entre niños de 
siete a diez años, para medir el 
diámetro mesiodistal y registrar la 
información en un formulario 
predefinido.  

La desarmonía dentoalveolar prima en las 
maloclusiones y se relaciona con 
protrusiones, retrusiones, apiñamientos y 
giroversiones. Es necesario controlar estas 
variaciones durante el desarrollo, para 
combatir el apiñamiento dental y procurar 
un entorno 
Orofacial óptimo desde cortas edades.   
 

Diagnosticar con eficacia la  discrepancia 
dentoalveolar y planificar un tratamiento a 
tiempo ayudan a evitar alteraciones 
oclusales que se relacionen con futuras 
actuaciones en denticiones permanentes, 
especialmente si se considera que una 
buena parte de maloclusiones se inician en 
el periodo de dentición mixta. 
 



 
Tabla 6. Resultados relación discrepancia dentoalveolar/índice de Bolton (continuación) 

 
Estudio Metodología Resultados Relación discrepancia 

dentoalveolar/índice de Bolton 

    
Shamaa (26) Tras realizar 120 modelos dentales 

seleccionados al azar de pacientes entre 
16 y 22 años, se midió el índice de Bolton, 
las medidas de los intercaninos, anchos 
entre primeros premolares e 
intermolares, profundidad del arco 
maxilar y 
mandibular, profundidad palatina, 
profundidad de la curva de Spee, resalte y 
sobremordida. Luego, se realizó un 
análisis estadístico 
 

Cuando se realizar un tratamiento de 
ortodoncia se debe procurar que los puntos 
de contacto sean favorables entre  
dientes adyacentes, por lo que los dientes 
deben mantener un tamaño proporcional. 
Es allí donde discrepancias en el tamaño de 
los dientes pueden identificarse recién al 
finalizar los tratamientos. Con la misma 
importancia, las dimensiones de la arcada 
dental permiten planificar un adecuado 
tratamiento ortodóntico.  
 

En caso de maloclusiones Clase II en 
complemento con una mordida profunda 
severa, pueden limitar el  
desarrollo dentoalveolar mandibular en el 
plano sagital. 

Gavilanez (28) Fueron analizados 48 pares de modelos de 
31 mujeres y 17 hombres, mediante la 
medición de diámetros mesiodistales de 
seis dientes de las zonas anterosuperiores 
y anteroinferiores 

Aunque no existe una diferencia 
significativa con el radio anterior entre 
hombres y mujeres, si se encuentra 
diferencia con el valor planteado por Bolton 
(77,2%) vs. 79,71%. 

El índice de Bolton no resulta aplicable a la 
población de raza mestiza aplicada en este 
estudio (Quito, Ecuador) 

Arellano y 
Llanovarced (30) 

Se tomó una muestra de 100 pacientes en 
primera consulta, mediante observación y 
uso de una 
 ficha. Se realizó la medición de Bolton.  
 

Pacientes con maloclusión clase I de Angle 
presentan una discrepancia mayor en 
cuanto al tamaño de la arcada 
inferior en comparación con la superior, 
dando un Bolton anterior de  
94,3 % y un Bolton total de 57,1 %. 

En casos de maloclusión y Bolton Total, 
personas que resultaron con maloclusión 
clase I y clase II, tienen excesos de 
masa en la zona del maxilar inferior. Para 
pacientes con maloclusión tipo III, se da un 
excedente de masa en el maxilar de la zona 
superior 

Peña et al. (35) Tras analizar 1105 modelos con 
pretratamiento de ortodoncia, se 
dividieron en grupos clase I y clase III, 
dividiéndose además en grupos por exceso 
de tamaño maxilar y por exceso de 
tamaño mandibular 

Para la maloclusión clase III se presenta una 
mayor discrepancia al emplear el índice de 
Bolton en la zona del maxilar, si se compara 
con casos clase I. 
 

La discrepancia existente en la mandíbula o 
el maxilar puede marcar la diferencia en el 
diagnóstico, especialmente para eliminar el 
sesgo que puede surgir, dado que esta falta 
de segmentación puede incurrir en la falta 
de identificación de discrepancias 

Lacerda y Melo (39) Se busca determinar la eficacia del índice 
de Bolton en ortodoncia una vez 
culminado el tratamiento, por lo que se 
analizan cuatro modelos entre personas 
de ambos sexos, entre 12 y 25 años.  

La discrepancia de Bolton de tipo maxilar o 
mandibular debida por el excedente o 
carencia de dientes, se compensa al 
alterarse el arco, así como por la dimensión 
vestibulolingual y la inclinación axial en 
casos de  dientes  de la región anterior. 

Cuando se presenta una  discrepancia 
dentaria individual o en algunos grupos 
dentarios, se puede deber a la presencia de 
casos de  diastema o apiñamiento, la falta 
de intercuspidación o por alteraciones en el 
resaltado y condiciones de sobremordida 

Santiesteban et al. 
(46) 

Se realizó un análisis a 120 modelos con 
tratamiento previo de ortodoncia, 
mediante tres grupos: 40 personas con 
maloclusión clase 1, 40 personas con 
maloclusión clase ii y 40 personas con 
maloclusión clase III. De esta manera, se 
midieron los anchos mesiodistales en las 
dos arcadas, desde el primer molar del 
lado derecho al primer molar de lado 
izquierdo 

La gran mayoría presentó discrepancia 
dental (60,83%). 

La maloclusión clase I es la que presenta 
mayor dispersión al aplicarse el índice de 
Bolton, tanto para total como para anterior. 
Mientras tanto, la clase III es la que menor 
dispersión presenta.  

Andrade et al. (47) Luego de haber analizado 169 modelos a 
estudiantes de posgrado de una 
universidad en Cuenca, Ecuador, se aplicó 
la evaluación de Bolton anterior y total 

Existe mayor discrepancia dental total para 
la zona inferior (50,6%), mientras que para 
la zona superior se llega al 39% 

Los resultados de Bolton se vinculan con 
este estudio, al haberse encontrado 
principalmente exceso de tejido dentario 
en la zona inferior (Bolton total y anterior).  

Aude et al. (48) Este estudio compara la exactitud entre 
las mediciones del índice de Bolton 
realizadas de forma manual por modelos 
de estudio y un método digital aplicado a 
través de fotografías intraorales. 

Al usar el método convencional se tiene un 
análisis de Bolton total de 91,02%; mientras 
Bolton anterior corresponde a 78,95%. 
Mientras tanto, para el método digital se 
tiene un análisis de Bolton total de 91,77%; 
mientras un análisis de Bolton anterior de 
79,50% 

No existe mayor diferencia entre los 
métodos aplicados tanto para analizar 
Bolton total como Bolton anterior 
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VI. Discusión  
 
 

Cuando existen piezas dentales de tipo temporal, 
se da una posición y cronología para la erupción, 
funcionando como medios para mantener espacio y 
elementos de guía para la erupción de los dientes fijos, 
sin descuidar funciones de fonación o de masticación. De 
esta manera, si es necesario determinar si los pacientes 
cuentan con un área suficiente en la arcada dental, se 
debe identificar el requerido y el disponible (1-5).  
 
Betancurt et al. dan a conocer que el diagnóstico de casos 
de discrepancia dentoalveolar en infantes presenta éxito 
en la identificación del tamaño mesiodistal, tanto de 
caninos no erupcionados, como de premolares en igual 
condición, especialmente para predecir si los futuros 
caninos y premolares permanentes pueden erupcionar. 
También, el tratamiento temprano ayuda a combatir 
posible anomalías de tipo oclusal que pueda perjudicar 
tratamientos posteriores en denticiones permanentes, en 
especial si se toma en cuenta que una buena parte de las 
maloclusiones se vinculan con periodos de dentición 
mixta (23). 
 

Por otro lado, Alhammadi  indica que existe la 
posibilidad de existir una asociación entre la 
compensación dentoalveolar y la relación anteroposterior 
y vertical mandibular. Además, la discrepancia sagital 
tiene una correlación positiva con la ubicación e 
inclinación de los dientes incisivos de las zonas superior y 
mandibular (21). 
 

A su vez, Arriola et al. concluyen en su estudio 
que la discrepancia dentoalveolar con ubicación posterior 
del maxilar, guarda relación con el desplazamiento 
mesial presentado en las raíces del segundo y primer 
molar, dando angulaciones distales simultáneas de las 
coronas asociadas, en casos donde se presentan mordidas 
abiertas esqueléticas (23). 
 

En lo concerniente al uso de aparatología, Katole 
et al. indican que el dispositivo de doble bloque ayuda a 
corregir casos Clase II, produciendo variaciones 
dentoalveolares y esqueléticas, influyendo en tejidos 
blandos y ante todo, en la estética (18).  
 

Mientras tanto, Lalithapriy y  Kumaran  exponen 
que la agenesia del incisivo mandibular tiene coincidencia 
con la discrepancia de Bolton, con impacto en una 
oclusión estática y funcional indeseable; por lo que esta 
condición es un desafío importante, en especial cuando 
está acompañada de otras  características 
dentoalveolares(17). 
 
 

En adición, a Škrinjarić et al. manifiestan que 
existe una asociación genética con fenotipos 
dentoalveolares en sujetos con maloclusiones, 
especialmente cuando existe una asociación de los genes 
BMP3, Lats1 y SATB2 con la asimetría fluctuante de los 
arcos dentales. A pesar de esto, Reyes concluye que la 

discrepancia dentoalveolar se produce por factores 
locales, donde se tiene caries interproximales que 
destruyen órganos dentarios, hasta desencadenar 
maloclusiones clase I y seguidamente, clase II (16). 
 

Continuando con el contraste de la información, 
Peña et al. indican que se debe considerar posibles 
diferencias que surjan en el diagnóstico si se enfoca en la 
mandíbula o en el maxilar. Es decir, los autores han 
identificado el sesgo sobre el índice de Bolton cuando se 
trabaja con ambas zonas. Además, se menciona que la 
maloclusión clase III puede presentar un mayor Bolton 
total y anterior que otras maloclusiones. Esto es 
corroborado por Santiesteban et al., quienes manifiestan 
que casos con Clase I distan de las mediciones de Bolton 
anterior y total, por lo que se complica aplicar una 
relación interoclusal armónica (35). 
 

En otro sentido, Dos Santos y Pithon  muestran que 
el tamaño dentario excesivo puede compensarse con 
variaciones en arco, con una expansión transversal, 
llegándose a aplicar correcciones de la inclinación axial 
vestibulolinguales de los arcos. También, los autores 
expresan que la discrepancia dentaria individual o en 
conjunto dental puede relacionarse con casos de diastema 
o apiñamiento, falta de intercuspidación, variaciones en 
el resalte y la sobremordida (39). 

 
Finalmente, Gómez et al.  indican que el rango 

etario no es una variable de importancia en la discrepancia 
de Bolton, aunque el género femenino expone mayor 
discrepancia total de Bolton que el género masculino, 
aunque esto no se replique en los casos de  discrepancia 
anterior (29). 
 
 

VII. Conclusiones  
 
 

El índice de Bolton permite evaluar la 
discrepancia dentoalveolar, especialmente para 
identificar la proporcionalidad que existe entre los 
tamaños de las piezas dentales y las arcadas superior e 
inferior. El adecuado análisis permite que los tratamientos 
logren funcionalidad y estética en las oclusiones.  
 

Por tal efecto, cuando se ha identificado una 
discrepancia dentoalveolar es posible aplicar una 
reducción interproximal, recontornear o modificar la 
forma de los dientes, realizar restauraciones para 
incrementar el tamaño de los dientes, o finalmente 
realizar extracciones en casos donde se necesite corregir 
la oclusión.  
 

Lo antes indicado tiene como ventajas un 
diagnóstico efectivo y con precisión, a más de guiar un 
plan personalizado que permita mejorar los efectos 
clínicos, conforme las expectativas del paciente.  
 

VIII. Declaración de bioética 
 

  El presente estudio cumple los principios 
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éticos establecidos en la Declaración de Helsinki y se 
basa en las directrices del Comité de Ética de la 
Universidad Católica de Cuenca. El presente articulo 
no requiere puesto que es un estudio de la literatura 
sin implicar estudio en seres vivos 
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