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RESUMEN 

 

 

En ortodoncia, conocer sobre el tamaño de los dientes nos ayudará a determinar el espacio que 

necesitarán para su correcta posición. Se considera al método de Bolton el examen de modelos 

ideal para poder dar un diagnóstico exacto en cuanto a la diferencia entre los dientes superiores 

e inferiores en dentición permanente. 

Este proyecto de investigación tiene como fin determinar la relación de la discrepancia de 

Bolton anterior con el Over Jet y Over Bite en modelos digitalizados clase I. 

Este estudio es de tipo retrospectivo, correlacional y observacional.  

La población fue de 150 modelos de estudio digitalizados Clase I de la empresa LDO – 3D. 

Una vez recolectados, se procedió a realizar las mediciones dentarias a través del programa 

FreeCAD. El análisis de Bolton anterior se hizo tomando el diámetro mesodistal de los dientes 

de ambos maxilares. Como resultado se obtuvo que el 40% de pacientes tiene Bolton superior, 

existe una alta prevalencia de overbite positivo (74.7%) y el 61.3% de los modelos analizados 

presentó un overjet normal. Se concluyó que se encontró una relación significativa entre la 

discrepancia de Bolton anterior y el overjet con un P. valor de 0.000 (p < 0.05). No se encontró 

relación significativa entre el overbite y el Bolton anterior, se obtuvo un P. valor de 0.168 (p > 

0.05). 

 

Palabras clave: Discrepancia de Bolton, overbite, overjet. 
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ABSTRACT 

 

 

In orthodontics, knowing about the size of the teeth will help us determine the space they will 

need for their correct position. The Bolton method is considered the ideal model examination 

to be able to give an exact diagnosis regarding the difference between upper and lower teeth in 

permanent dentition. 

This research project aims to determine the relationship of the above Bolton discrepancy with 

the Over Jet and Over Bite in class I digitized models.  

This study is retrospective, correlational and observational. 

The population consisted of 150 digitized Class I study models from the company LDO - 3D. 

Once collected, the dental measurements were carried out through the FreeCAD program. The 

previous Bolton analysis was done by taking the mesodistal diameter of the teeth of both jaws. 

As a result, it was obtained that 40% of patients have superior Bolton, there is a high prevalence 

of positive overbite (74.7%) and 61.3% of the analyzed models presented a normal overjet. It 

was concluded that a significant relationship was found between the previous Bolton 

discrepancy and the overjet with a P. value of 0.000 (p <0.05). No significant relationship was 

found between the overbite and the previous Bolton, a P. value of 0.168 (p> 0.05) was obtained. 

 

Keywords: Bolton discrepancy, overbite, overjet. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La atracción de las personas por una sonrisa aceptable y una oclusión ideal ha 

extendido la petición de tratamientos de ortodoncia. Es fundamental que el 

profesional realice un diagnóstico correcto para poder llegar a un plan de 

tratamiento ideal. El tipo de tratamiento que necesite cada paciente se debe basar 

en diferentes exámenes, radiografías (panorámica, cefalométrica), fotos, modelos 

de estudio y todas las referencias que sean importantes. (1) 

En ortodoncia, saber sobre el tamaño de los dientes, nos ayudará a precisar el 

espacio que necesitarán para su correcta alineación dentro de su arcada. El método 

de Bolton es considerado el examen de modelos ideal para poder dar un correcto 

diagnóstico en cuanto a la diferencia de la masa dentaria entre los dientes del 

maxilar superior con el maxilar inferior en dentición permanente. (2) 

Las diferencias entre el tamaño mesiodistal de los dientes del maxilar superior y 

los dientes inferiores y su efecto en la oclusión se han visto desde hace muchos años 

atrás. Varios autores han visto que las discrepancias dentarias, ya sean individuales 

o en grupo pueden estar relacionadas con los diastemas, apiñamientos, 

sobremordida, curva de Spee, alteraciones en el resalte. (3) 

El análisis de Bolton ayuda a establecer el diámetro mesiodistal de los dientes 

superior e inferior y, por medio de su fórmula verificar alguna discrepancia de masa 

entre estos. (2,4)  

Existe poca información del análisis de Bolton anterior en esta región, es por ello 

que debido a esto se realizará el análisis de la discrepancia de Bolton anterior en 

modelos de estudio que han sido digitalizados y su relación con el Overjet y 

Overbite; este resultado será indispensable para la conclusión del resultado y en la 

planificación del tratamiento ortodóntico.  

El análisis de Bolton es de vital importancia para el diagnóstico ortodóntico, ya 

que nos brinda datos de las discrepancias de masa entre los dientes superiores e 

inferiores. En la actualidad es muy común encontrar una discrepancia de Bolton 

anterior lo que trae consigo problemas al momento de finalizar un tratamiento de 

ortodoncia acabando con un overbite y overjet aumentado o disminuido. Por ello en 

la presente investigación, queremos determinar la correlación entre la discrepancia 

de Bolton anterior y el overjet y overbite en modelos digitalizados con dentición 

permanente. El resultado de este estudio nos ayudará a predecir posibilidades 
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terapéuticas como desgaste entre los dientes o procesos estéticos que modifican la 

forma y tamaño del diente, para la obtención de todos nuestros objetivos del 

tratamiento ortodóntico.  

El objetivo general es Determinar la relación de la discrepancia de Bolton 

anterior con el Over Jet y Over Bite en modelos digitalizados clase I. 

Los objetivos específicos son Determinar la discrepancia de Bolton anterior en 

modelos de estudio digitalizados clase I, Determinar la discrepancia de Bolton 

anterior en modelos de estudio digitalizados clase I según sexo, Determinar el 

Overbite en modelos de estudio digitalizados clase I, Determinar el Overbite en 

modelos de estudio digitalizados clase I según sexo, Determinar el Overjet en 

modelos de estudio digitalizados clase I y Determinar el Overjet en modelos de 

estudio digitalizados clase I según sexo. 

.  
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II. MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes del problema 

Smith S et al. realizaron un estudio en Texas y se evaluó la relación inter-

arco, y la similitud entre diferentes razas y géneros. La (N) fue de 180 modelos 

de estudio de diferentes poblaciones y de distintas razas antes de haberse 

realizado algún tratamiento ortodóntico. Los modelos de estudio de los 

pacientes de raza blanca fueron de 3.6 mm a 4.8mm más pequeños que los de 

raza hispánica y la raza morena. Con respecto al género, los varones mostraron 

segmentos superiores 1.9 mm + grandes que las féminas. (5) 

 

Wedrychowska B et al realizaron un estudio con una muestra de 600 

modelos pre tratamiento de pacientes que oscilan entre 12 a 25 años con 

maloclusiones Clase I, Clase II división 1 y 2 y Clase III. Como resultado 

obtuvieron que la media de Bolton total fue de 91.8 por ciento. A la vez, 

mencionaron que los pacientes con maloclusión Clase III obtuvieron un Bolton 

mayor. Con respecto a la discordancia en el tamaño dental fue de 10.2 por 

ciento y la + frecuente fue la discordancia de Bolton anterior con un 31.2 por 

ciento. (6) 

 

Asiry M et al realizaron una investigación que determino el objetivo 

establecer las asociaciones del tamaño de los dientes en pacientes con 

maloclusión Clase II división 1. La muestra constó de 30 personas de sexo 

femenino y 30 personas de sexo masculino. Como resultados se obtuvieron que 

los varones tuvieron una mayor relación total y anterior a comparación que las 

mujeres. No hubo diferencias estadísticamente significativas en relación de 

tamaño de los dientes entre hombres y mujeres. Se debe utilizar el análisis de 

Bolton para el diagnóstico del tratamiento de ortodoncia para no producir 

inconvenientes en la etapa de acabado del tratamiento. (7) 

 

Ahmad N et al hicieron una investigación cuyo fin fue indagar que 

porcentaje de pacientes con tratamiento ortodóntico tiene desarmonía en la 

dimensión de los dientes y qué importancia tiene esta discrepancia. La muestra 

fue de 150 modelos de pacientes ortopédicos. Con el análisis de Bolton se 
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obtuvo 60 por ciento presentó una discrepancia anterior y el 36 por ciento 

mostró una discrepancia total. Según esta investigación existe una gran 

correlación entre la desarmonía del tamaño dental de Bolton con el éxito del 

tratamiento.  (8) 

 

Vega V realizó un estudio denominado desarmonía del índice de Bolton y 

su asociación con anomalías oclusales en adolescentes de 13 a 15 años de edad. 

Este estudio tuvo como objetivo valorar y examinar las desarmonías del índice 

de Bolton y su correlación con las variaciones de las caras oclusales. La 

muestra fue de 80 modelos de estudio. Fue un estudio observacional y 

descriptivo. Como resultado se obtuvo que el 67% y el 54% de modelos que 

presentan Bolton anterior superior e inferior respectivamente también 

presentan overjet aumentado. Con respecto al overbite, se observó que el 56% 

y el 64% de modelos que presentan Bolton anterior superior e inferior 

respectivamente también presentan overbite normal. En conclusión, no hubo 

asociaciones estadísticamente significativa entre el overbite, overjet con las 

discordancias del índice de Bolton (0.732 - 0.261) (9) 

 

Navarro M y Ricardo M realizaron una investigación denominada Índice 

anterior de Bolton en adolescentes de un colegio. El objetivo de este estudio 

fue medir el índice de Bolton anterior. Fue un estudio observacional, 

descriptivo y transversal. La (N) fue de 35 personas. Como resultado se obtuvo 

que la media del Bolton anterior fue de 76,40. Se llegó a la conclusión que los 

estudiantes tienen una discrepancia a favor de dientes anterosuperiores y esta 

discrepancia se presenta más en el sexo masculino (10) 

 

2.2. Bases teórico científicas 

La relación entre la anatomía basal y dental que habla sobre la conformidad 

y la dimensión de los arcos de los dientes son fundamentales para el tratamiento 

ortodóntico. Cuando existe una alteración en el tamaño de los arcos dentarios 

se da un problema en el espacio y por ende altera la estabilidad de la dentición. 

(11) 
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2.2.1. Índice de Bolton 

Bolton W, en 1958, en un artículo hizo un análisis estadístico de la 

armonía anterior y total de los arcos dentales. Se analizaron 55 modelos 

con una buena oclusión que fueron tratados ortodónticamente sin 

exodoncias. (12) 

Para la proporción anterior se midieron los anchos mesiodistales de 

canino a “canino” y se colocará una proporción de la correlación entre 

los anchos mesiodistales de los dientes anteriores. “Para la proporción 

total, se tomaron los anchos” mesiodistales del 1er molar (16) al 1er 

molar (17) y se examinó el % de la correlación de la amplitud del arco 

inferior con el arco superior. Si el radio anterior supera el 77.2 por 

ciento, existe un aumento de la dimensión dental de los dientes anterior 

inferior; pero si se encuentra por debajo del 77. 2 por ciento, el exceso 

está en el maxilar. Si el radio total supera la media de 91.3 por ciento, 

existe un excedente en la longitud del arco del maxilar inferior; sin 

embargo, si hay un descenso, la demasía de la masa se da en el arco del 

maxilar superior. La proporción se obtiene de acuerdo a la siguiente 

forma: (12) 

 

 

 

 

 

 

En estas tablas se muestran una relación entre la suma de los anchos 

mesiodistales de los dientes superior e inferior, tanto para el radio 

anterior como para el radio total, dando como resultado el valor 

promedio para que exista una buena proporción. Es así, cuando el valor 

en el arco mandibular no concuerda con el que se encuentra en el arco 

maxilar o inversamente se conoce como “Discrepancia de Bolton”. (12) 

      Suma mandibular 6 

RADIO ANTERIOR =         X 100 

      Suma mandibular 6 

   Suma mandibular 12 

RADIO TOTAL =      X 100 

   Suma mandibular 12 



11 

 

 

 

Figura 1: Relación ideal del ancho mesiodistal de los seis dientes anteriores 

superiores con sus homólogos inferiores 

 

 

 Figura 2: Relación ideal del ancho mesiodistal de los doce dientes 

anteriores superiores con sus homólogos inferiores.   

 

2.2.2. Variaciones de la dimensión dental que puede alterar el índice de Bolton 

a. Microdoncia: Es cuando los dientes se ven más pequeños de lo 

normal. Los más comunes son los incisivos laterales superiores, 



12 

 

seguido del tercer molar superior. Suelen mostrar alteraciones de la 

forma (cono o espiga) y se relaciona con un patrón hereditario. (13) 

b. Macrodoncia: Se caracteriza por presentar dientes más grandes que 

los patrones normales y en algunas enfermedades se encuentra 

relacionada con el gigantismo. Los dientes más frecuentes son los 

terceros molares inferiores. Esta anomalía también se da en la rara 

enfermedad llamada hipertrofia hemifocal, donde los dientes de una 

hemiarcada son más grandes en comparación con el lado opuesto. 

(14) 

2.2.3. Variación de la apariencia dental que puede alterar en índice de Bolton  

a. Geminación: Es la fusión de dos dientes en un solo órgano del 

esmalte y comparten el mismo conducto radicular. No se conoce la 

causa; puede causar apiñamiento y una mala estética. (15) 

b. Fusión: “Es la unión de dos gérmenes dentales” para formar una sola 

pieza dentaria. La etiología es desconocida. Los conductos 

radiculares pueden estar juntos o separados. (15)  

 

2.2.4. Correlación del Índice de Bolton con los tipos de maloclusiones 

a. Relación anteroposterior (Relación canina, relación molar y overjet) 

Sharma R et al en su investigación tuvieron como resultado que 

el 40 por ciento de su muestra obtuvo discordancias en la dimensión 

dental en la zona anterior y el 14.54 por ciento tuvo diferencias en el 

tamaño total. Con respecto a la maloclusión se obtuvo que los de 

Clase III tuvo el % más alto en la discrepancia en la dimensión dental 

anterior (16) 

Angle en 1899 menciona las 3 clases dando así la conocida 

Clasificación de Angle, siempre teniendo en cuenta la relación 

mesiodistal de las primeras molares, además también da a conocer 

la relación vertical y horizontal entre los dientes como overbite y 

overjet. (17) 

b. Relaciones verticales: Overbite 

Sherwood R en su artículo menciona que, al medir los seis dientes 

anteriores del sector inferior, a esto agregarle la mitad del espesor 
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buco lingual del incisivo inferior a nivel del borde incisal; luego 

medir los seis dientes anteriores superior y a esto quitarle la mitad 

del espesor bucolingual del incisivo superior. Si las medidas 

coinciden indican que el overbite es normal. Si la suma de los dientes 

antes es menor el resultado sería una oclusión borde a borde con un 

overbite disminuido; por el contrario, si la sumatoria anterior es 

mayor el overbite estaría aumentado. (18) 

Neff C en su artículo titulado menciona que no hay relación entre 

el tamaño de los dientes anterior y el grado de overbite. (19) Por el 

contrario Loptiene K en su investigación encontró que la suma de 

los anchos mesiodistales de todos los “dientes superiores” superan a 

los dientes inferiores en 8 – 12mm; a mayor valor, mayor será el 

overbite. Cuando el Bolton es mayor o menor, el overbite aumenta o 

disminuye. (20) 

c. Relación transversal (Desviación de la línea media) 

Akyalcin S et al en su estudio determinaron que los problemas en 

la proporción de Bolton anterior tienen una relación alta con la 

deviación de la línea media. Es decir, si un maxilar con exceso total 

en el tamaño de los dientes puede producir un overjet excesivo, un 

gran tamaño en los dientes anterior puede producir el 

desplazamiento de la línea media. (21) 
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III. METODOLOGÍA 

 

3.1. Tipo y nivel de investigación 

- De “acuerdo a paradigma: Paradigma cuantitativo.” 

- De “acuerdo al enfoque”: “Enfoque cuantitativo”. 

- De “acuerdo al método: Observacional.” 

- De “acuerdo al diseño: Transversal – correlacional.” 

 

3.2. Diseño de investigación 

Diseño no Experimental. 

 

3.3. Población, muestra y muestreo 

La población estará constituida por los modelos de estudio digitalizados Clase 

I. Se estima el tamaño de la población de 150 modelos de estudios según la 

empresa LDO-3D. 

Tipo de Muestreo: No probabilístico. 

 

3.4. Criterios de selección 

3.4.1. Criterios de Inclusión 

- Los modelos de estudio digitalizados clase I previos al 

tratamiento de ortodoncia. 

- Modelos digitalizados de dentición permanente completa 

incluyendo segunda molar. 

3.4.2. Criterios de Exclusión 

- Modelos de estudio defectuosos en su digitalización.  

- Modelos de estudio con tratamientos de ortodoncia previo. 

- Modelos de estudio con caries o restauraciones anteriores muy 

amplias. 

- Modelos de estudio que presenten ausencias de piezas dentarias 

anteriores o sin erupcionar. 
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3.5. Operacionalización de variables 

 

 

3.6. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

- Autorizaciones: Para captar de la indagación se pedirá la aprobación del 

Comité de Ética y una vez obtenida, se pedirá la autorización a la 

empresa LDO-3D. 

- Método: Se recolectará los modelos de estudio digitalizados Clase I de 

la empresa (LDO – 3D) y se procederá a realizar las medidas 

correspondientes. La información obtenida se registrará en una ficha de 

recolección de datos (Anexo 3) 

- Con respecto a la técnica se utilizará la observación 

3.7. Procedimientos 

Realizaremos las medidas dentarias en ambos maxilares por medio del 

programa FreeCAD. El análisis de Bolton anterior se realizará tomando el 

diámetro mesiodistal de los dientes en ambos maxilares y se hará de la 

siguiente manera: “la herramienta para medir se marca con el puntero 

desde el borde más prominente de mesial hacia el borde más pronunciado 
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de distal de la pieza dental.” Una vez obtenido los datos de los dientes 

individuales se procederá a plantearlo en la fórmula para obtener el índice 

de Bolton anterior. Se procederá a revisar si el resultado es mayor o menor 

al de la normal del índice de Bolton normal. Dependiendo del resultado, si 

no se encuentra dentro de la norma compararemos con la tabla del índice 

de Bolton si es que hay exceso de masa dentaria en el superior o en el 

inferior. Una vez determinado el exceso de masa dentaria superior o 

inferior, se definirá por cuanto será el exceso comparando la sumatoria de 

los dientes anteriores con la proporción brindada por Bolton, y se definirá 

con exactitud cuánto es el exceso de masa dentaria. 

 

3.8. Plan de procesamiento y análisis de datos 

Con los datos recolectados se agrupará y se ingresará en el programa SPSS 

versión 25, para el análisis estadístico. Se presentarán los datos en 

porcentajes y en valores esperados y así mismo se realizará una estadística 

para hallar la correlación entre las variables. Se utilizará la prueba Chi 

Cuadrado.  
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3.9. Matriz de consistencia 

  

 
 

3.10. Consideraciones éticas 

Para proceder con la investigación primero se deberá aprobar el índice 

de similitud del servicio de antiplagio – Turnitin. Una vez aprobado se 

solicitará la revisión al Comité de Ética en Investigación de la Facultad 

de Medicina 

Además, para la realización de esta investigación se utilizarán modelos 

digitalizados clase I de la empresa LDO-3D, manteniendo el anonimato 

para la protección de los pacientes. Se pedirá autorización a dicha 

empresa y una vez obtenido el permiso se procederá a realizar la 

investigación. Para asegurar la confidencialidad, cada ficha de 

recolección de datos será codificada con un número.  
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IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

4.1. Resultados 

Con los datos obtenidos de la ficha de recolección de datos se tabuló 

y se ingresó en el programa SPSS versión 26 para el análisis estadístico. 

Los resultados estadísticos fueron obtenidos de tablas y gráficos que 

contenían datos relacionados a la discrepancia de Bolton anterior, 

overbite y overjet, así como también la correlación que existen entre estas 

variables. 

En vista que las variables son cualitativas, para la relación entre ellas 

se va a utilizar el análisis de chi cuadrado.  

 

Los resultados de la prueba estadística en la Tabla N° 1 indican que la 

discrepancia de Bolton Anterior se relaciona significativamente con el 

overjet (P. valor <0.05). Según esta tabla, el 83.3% de pacientes con 

Bolton superior presentan overjet normal; mientras que el 77.8% de 

pacientes que presentan Bolton inferior tienen overjet aumentado. Por 

otro lado, se puede observar que el overbite no se relaciona 

significativamente con el Bolton anterior (P. valor >0.05).  

 

Los resultados de la prueba estadística en la Tabla N° 2 que el 

promedio de la discrepancia de Bolton anterior es de 78.118. El 50% de 

los modelos de estudio analizados presentan una medida menor o igual a 

78.338. El valor que se presenta con mayor frecuencia es 69.732. El valor 

mínimo es 69,732 y el valor máximo es 90,516 por ende, el rango es 

20,784. El gráfico Nº 1 muestra que el 40% de pacientes presentan Bolton 

superior seguido de un 36% con pacientes dentro de la norma y un 24% 

presenta Bolton inferior.  

 

Los resultados de la prueba estadística en la tabla N° 3 indican que el 

promedio del overjet es de 2.073. El 50% de los modelos de estudio 

analizados presentan una medida mayor o igual a 1.96. El valor que se 

presenta con mayor frecuencia es 1.91. El valor mínimo es 0,21 y el valor 

máximo es 5.16 por ende, el rango es 4,95. Por otro lado, en el gráfico 
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Nº 2 se muestra que el 61,3% de los modelos analizados presenta overjet 

normal mientras que, el 38,7% presenta un overjet aumentado.  

 

Los resultados de la prueba estadística en la tabla N° 4 indican que el 

promedio del overbite es de 1.758. El 50% de los modelos de estudio 

analizados presentan una medida menor o igual a 1.92. El valor que se 

presenta con mayor frecuencia es 2.21. El valor mínimo es -4,21 y el 

valor máximo es 6.94 por ende, el rango es 11.15. El gráfico Nº 3 muestra 

que el 74.7% de los modelos analizados presenta un overbite positivo, el 

15.3% presenta un overbite normal y el 10% presenta un overbite 

negativo.  

 

Los resultados en el Gráfico Nº 4 y en la Tabla N° 5 muestran que el 

Bolton anterior según sexo femenino es de 49.3% (74) y según sexo 

masculino es de 50.7% (76). Con respecto al Bolton superior, tanto en el 

sexo femenino y masculino es de 40%, en lo que concierne al Bolton 

inferior, en el sexo femenino es de 13% y en el sexo masculino es de 

11%. De los modelos analizados, dentro de la norma en el sexo femenino 

hay un 17% y en el sexo masculino hay un 19%.  

 

Los resultados en el Gráfico Nº 5 y la Tabla N° 6 indican que el overjet 

normal muestra un 61.3%, siendo en sexo femenino 29.3% y en 

masculino 32%; el overjet aumentado es de 38.7%, en el sexo femenino 

es de 20% y en sexo masculino es de 18.7%. 

 

Los resultados en el Gráfico Nº 6 de la Tabla Nº 7 indican que el 

overbite normal es de 15.3%, femenino (9.3%), masculino (6%), el 

overbite positivo es de 74.7%, femenino (35.3%), masculino (39.3%) y; 

el overbite negativo es de 10%, femenino (4.7%), masculino (5.3%). 
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4.2. Discusión 

Luego de haber obtenido los resultados de esta investigación mediante el 

análisis estadístico, la discusión se realiza en base al análisis de la bibliografía 

consultada puesta en los antecedentes, así mismo se tendrá en cuenta la 

percepción del autor.  

Tenemos el estudio de Wedrychowska B et al (6) realizaron un estudio con 

una muestra de 600 modelos pre tratamiento de pacientes con maloclusiones 

Clase I, Clase II división 1 y 2 y Clase III y se obtuvo que el promedio de 

Bolton total fue de 91.8 por ciento. A la vez, mencionaron que los pacientes 

con maloclusión Clase III obtuvieron un Bolton mayor. Este estudio difiere del 

nuestro, ya que, en nuestra investigación trabajamos con 150 modelos pre 

tratamiento y solamente Clase I obteniendo como promedio un Bolton anterior 

de 78.118. Además, se presenta que hay mayor frecuencia de Bolton superior 

(40%), seguido de modelos que presentan una masa dentaria sin alteración de 

Bolton (36%) y por último un Bolton inferior (24%).   

Por otro lado, tenemos el estudio de Asiry M (7) et al realizaron una 

investigación en donde la muestra constó de 60 personas Clase II división 1, 

30 de sexo femenino y 30 de sexo masculino, esta parte difiere de nuestra 

investigación ya que, según nuestros criterios de inclusión solo fueron tomado 

modelos de pacientes Clase I pre tratamiento, además la población fue de 150 

modelos, en los cuales un 49.3% fue femenino (74) y un 50.7% fue masculino 

(76). Como resultados del estudio de Asiry se obtuvo que los varones tuvieron 

una mayor relación total y anterior a comparación que las mujeres. No hubo 

diferencias estadísticamente significativas en relación de las dimensiones de 

los dientes entre hombres y mujeres. Esta parte también difiere de nuestros 

resultados, ya que en nuestro estudio la población femenina obtuvo mayor 

índice de Bolton anterior a comparación de la masculina. Con respecto al 

Bolton superior ambos sexos tienen un 20% pero, en lo que concierne al Bolton 

inferior existe una mínima diferencia entre ambos sexos, entre 13% (femenino) 

y 11% (masculino). La mayor parte de nuestro estudio presentaba Bolton 

anterior en comparación con los pacientes que estaban dentro de los parámetros 

normales.  
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Continuamente tenemos la investigación de Ahmad N et al (8), en donde la 

muestra fue de 150 modelos de pacientes ortopédicos. Se obtuvo que el 60% 

presentó una discrepancia anterior y el 36% una discrepancia total. Estos 

resultados son similares a los nuestros ya que, en nuestro estudio, se obtuvo 

que un 64% de modelos de pacientes analizados tuvieron Bolton anterior, 

mientras que un 36% de modelos estuvieron dentro de los parámetros 

normales. Esto puede deberse a que tanto en la investigación de Ahmad como 

la nuestra cuenta con una población de estudio similar. 

Después tenemos el estudio de Vega V (9) en donde se obtuvo que no hubo 

correlación estadísticamente significativa entre el overbite, overjet con las 

discordancias del índice de Bolton. Este resultado difiere de los nuestros, pues 

si bien es cierto no encontramos relación significativa con el overbite si se 

encontró que el Bolton anterior tiene relación significativa con el overjet 

(0.000). Esto se debe a que en la maloclusión Clase I existen diferentes 

variaciones dentales como rotaciones, inclinaciones dentarias, anchos 

mesiodistales, curva de Spee, entre otros aspectos propios de las diferentes 

posiciones dentales dentro del arco.  

 

En el estudio de Navarro M y Ricardo M (10) encontraron que la media del 

Bolton anterior fue de 76,40. Este resultado difiere del nuestro, pues en nuestro 

estudio la media fue de 78,11. Esto indica que mientras que en el estudio de 

Navarro M y Ricardo M los dientes superiores eran de mayor tamaño a 

comparación de los inferiores, en nuestro estudio existe un mayor exceso de 

tejido dentario a nivel del sector inferior, es decir, las piezas dentarias inferiores 

son más grandes a comparación de los superiores.  

 

Es importante recalcar que este estudio estuvo enfocado estrictamente en los 

modelos de estudio digitalizados, no se tuvo en cuenta las clases esqueletales, 

análisis cefalométrico, crecimiento y desarrollo ni hábitos para funcionales de 

las personas. Así mismo, no se tuvo en cuenta la disposición de las mediciones 

vestibulolinguales de las piezas dentarias y como estas pueden influenciar en 

el overjet y overbite.  
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V. CONCLUSIONES 

 

- En este estudio que realizamos se encontró una correlación significativa entre la 

discrepancia de Bolton anterior y el overjet con un P. valor de 0.000 (p < 0.05). 

No se encontró relación significativa entre el overbite y el Bolton anterior, se 

obtuvo un P. valor de 0.168 (p > 0.05). 

- Se encontró un porcentaje de discordancia de Bolton anterior fue de 78.118. El 

40% de pacientes tiene Bolton superior, el 36% están dentro de la norma y el 

24% tienen Bolton inferior.  

- Los pacientes de sexo femenino y masculino presentan 40% de Bolton anterior 

superior mientras que, el Bolton inferior se presenta en un 13% y 11% 

respectivamente.  

- El promedio del overbite en este estudio fue de 1.758. De los modelos analizados 

se encontró que existe una alta incidencia de overbite positivo (74.7%).  

- Se encontró que el overbite positivo (74.7%) según sexo fue de 39.3% en 

hombres y 35.3% en mujeres, con respecto al overbite negativo (10%) fue de 

5.3% en hombres y 4.7% en mujeres.  

- El promedio del overjet fue de 2.073. De los modelos analizados se encontró una 

alta prevalencia de overjet normal (61.3%) y una menor prevalencia de overjet 

aumentado.  

- Según sexo, se encontró que el 29.3% (femenino) y el 32% (masculino) 

pertenecen a un overjet normal; y el 20% (femenino) y el 18.7% (masculino) 

pertenecen a un overjet aumentado.  
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VI. RECOMENDACIONES 

 

- Dentro del diagnóstico es fundamental entender el análisis de Bolton, pues no 

tomarlo en cuenta podría significar dificultades en la programación del 

tratamiento dando como resultado problemas estéticos, funciones y de 

estabilidad oclusal.   

- Se aconseja que el análisis de Bolton se diagnostique en cada grupo humano 

debido a la gran variedad genética que existe en cada zona geográfica del Perú.  

- Se aconseja utilizar el análisis de Bolton antes de empezar un tratamiento de 

ortodoncia, ya que este determinará si el paciente necesita extracciones o 

desgastes interproximales. 

- Tener “este estudio como una base para un incremento de nuevas investigaciones 

similares en nuestra institución y en nuestro centro de formación odontológico.” 
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VIII. ANEXOS 

 
ANEXO 01 

REPORTE DE SIMILITUD TURNITIN 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 

 

ANEXO 02 

 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

SUMATORIA DE LOS 12 DIENTES SUPERIORES E INFERIORES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MEDIDA DE CADA PIEZA DENTAL MAXILAR SUPERIOR 

CÓDIGO 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 

             

 

MEDIDA DE CADA PIEZA DENTAL MAXILAR INFERIOR 

CÓDIGO 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 

             

 

 

Overbite: ________ mm 

 

 

Overjet: ________ mm 

 

CÓDIGO ANCHO 

MESIODISTAL 

SUPERIOR 

ANCHO 

MESIODISTAL 

INFERIOR 
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ANEXO 03 

TABLAS Y GRÁFICOS 

 

 

Tabla N° 1: Relación de la discrepancia de Bolton anterior con el overjet y overbite  

 

Tabla cruzada Overjet*Bolton Anterior 

 

Bolton Anterior 

Total P. valor Bolton 

Inferior 

Dentro de 

la norma 

Bolton 

superior 

Overjet 

Overjet 

normal 

Recuento 8 34 50 92 

0.000 

% dentro de 

Bolton Anterior 
22,2% 63,0% 83,3% 61,3% 

Overjet 

aumentado 

Recuento 28 20 10 58 

% dentro de 

Bolton Anterior 
77,8% 37,0% 16,7% 38,7% 

Total 

Recuento 36 54 60 150 

% dentro de 

Bolton Anterior 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 
Fuente: Ficha de recolección de datos  

Prueba chi cuadrado de Pearson P. valor= 0.000 (Significativa) 

 

 

Tabla cruzada Overbite*Bolton Anterior 

 

Bolton Anterior 

Total P. valor Bolton 

Inferior 

Dentro de 

la norma 

Bolton 

superior 

Overbite 

Overbite 

normal 

Recuento 5 11 7 23 

0.168 

% dentro de Bolton 

Anterior 
13,9% 20,4% 11,7% 15,3% 

Overbite 

positivo 

Recuento 24 39 49 112 

% dentro de Bolton 

Anterior 
66,7% 72,2% 81,7% 74,7% 

Overbite 

negativo 

Recuento 7 4 4 15 

% dentro de Bolton 

Anterior 
19,4% 7,4% 6,7% 10,0% 

Total 

Recuento 36 54 60 150 

% dentro de Bolton 

Anterior 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 
Fuente: Ficha de recolección de datos  

Prueba chi cuadrado P. valor= 0.168 (No Significativa) 
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Tabla N° 2: Discrepancia de Bolton anterior  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Ficha de recolección de datos  

 

 

Gráfico Nº 1:  

 

 

 

 

 

Estadísticos 

Bolton Anterior 

N Válido 150 

Perdidos 0 

Media 78,11821 

Mediana 78,33850 

Moda 69,732a 

Desv. Desviación 3,582068 

Rango 20,784 

Mínimo 69,732 

Máximo 90,516 

a. Existen múltiples modos. Se 

muestra el valor más pequeño. 
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Tabla N° 3: Determinar overjet 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos  

 

 

Gráfico Nº 2: 

 

 

 

 

 

Estadísticos 

Overjet 

N 
Válido 150 

Perdidos 0 

Media 2,0733 

Mediana 1,9650 

Moda 1,91a 

Desv. Desviación ,73502 

Rango 4,95 

Mínimo ,21 

Máximo 5,16 

a. Existen múltiples modos. Se 

muestra el valor más pequeño. 
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Tabla N° 4: Determinar el overbite 

 

 

Estadísticos 

Overbite 

N 
Válido 150 

Perdidos 0 

Media 1,7585 

Mediana 1,9200 

Moda 2,21 

Desv. Desviación 1,49522 

Rango 11,15 

Mínimo -4,21 

Máximo 6,94 

 
Fuente: Ficha de recolección de datos  

 

 

Gráfico Nº 3:  
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Tabla N° 5: Bolton anterior según sexo 

 

 

 

 

Sexo 

Femenino Masculino 

N % N % 

Bolton 

Anterior 

Bolton Inferior 19 52,8% 17 47,2% 

Dentro de la norma 25 46,3% 29 53,7% 

Bolton superior 30 50,0% 30 50,0% 

Total 74 49,3% 76 50,7% 

 
 

Fuente: Ficha de recolección de datos  

 

 

 

Gráfico Nº 4:  
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Tabla N° 6: Determinar overjet según sexo 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos  

 

 

 

Gráfico N° 5:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla cruzada Overjet*Sexo 

 
Sexo 

Total 
Femenino Masculino 

Overjet 

Overjet normal 
Recuento 44 48 92 

% dentro de Sexo 59,5% 63,2% 61,3% 

Overjet 

aumentado 

Recuento 30 28 58 

% dentro de Sexo 40,5% 36,8% 38,7% 

Total 
Recuento 74 76 150 

% dentro de Sexo 100,0% 100,0% 100,0% 
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Tabla N° 7: Determinar overbite según sexo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Ficha de recolección de datos  

 

 

 

Gráfico N° 6:  

 

 

 

 

 

 

Tabla cruzada Overbite*Sexo 

 
Sexo 

Total 
Femenino Masculino 

Overbite 

Overbite 

normal 

Recuento 14 9 23 

% dentro de Sexo 18,9% 11,8% 15,3% 

Overbite 

positivo 

Recuento 53 59 112 

% dentro de Sexo 71,6% 77,6% 74,7% 

Overbite 

negativo 

Recuento 7 8 15 

% dentro de Sexo 9,5% 10,5% 10,0% 

Total 
Recuento 74 76 150 

% dentro de Sexo 100,0% 100,0% 100,0% 
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ANEXO 04 

 

RESOLUCIÓN DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN  
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ANEXO 05 

 

FOTOS DEL OROTONCISTA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


