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I. Introduccién

Un gran nimero de cirujanos dentistas tenemos que atender a
pacientes en etapa de denticién mixta; este es un periodo critico pero
es poco lo que se ha dado a cotiocer en lo relativoa la prevenciénde las
maloclusiones que se generan en esta etapa.

Tal es el motivo de este trabajo, cuyo propdsito es ayudar a la
mejor comprensionde lanecesidad de realizar un andlisis deladenticion
mixta de manera que el cirujano dentista de préictica general tenga
conocimiento de la importancia que tiene el hacer una historia clinica
completa, de la que se obtengan datos suficientes para un buen
diagnéstico con el que sea posible apreciar desarmonias a etapas
tempranas de su desarrollo,

Cabe considerar que el utilizar estos conocimientos no quiere
decir que estard a nuestro alcance resolver todos los casos que se nos
presenten; pero si estaremos capacitados para interpretar los datos
concernientes a un problema clinico.



II Antecedentes de la investigacion,

En el presente trabajo exponemos un tipo de anilisis de espacio
para la etapa de denticién mixta, a partir del cual obtendremos
informacién sobre la probabilidad de ubicacién de los dientes
permanentes no erupcionados en los arcos dentarios.(!

Este recurso puede auxiliar al odont6logo a organizar elementos
para elaborar un buen diagndstico y posteriormente poder definir
cuando existe un problema de falta de espacio.t 7 :

Este analisis se realiza durante la etapa de denticién mixta, de esta

manera €l cirujano dentista puede reconocer y anticiparse a algunos
problemas de maloclusién.( )

Objetivos

1.- Demostrar que la faltade espacio es un problema comtin y que
podemos detectarlo a edad temprana.

2.- Utilizar un elemento de diagnéstico como el Andlisis de
Denticién Mixta de Moyers.



1. Definiciones y conceptos.

En el modelo de historia clinico que aplicamos con mayor
frecuencia existen términos como oclusidn y alineamiento dental cuya
definicién es de suma importancia para familiarizarnos con ello. As{
pues, nos referitemos a ellos por la relevancia clinica que tienen.

Entendemos como planos terminales a la relacion que existe entre las
caras distales de los segundos molares primarios al momento de ocluir,
Existen 4 tipos de planos que son: el plano mesial, el distal, el recto
y el mesial exagerado. Estostambién pueden observarse en laetapade
denticion mixta.

Otro aspecto de consideracion clinica es la Clasificacion de la
Oclusién de Angle. Se define como la relacién anteroposterior que
guardan los primeros molares superiorescon los inferiores permanentes
al ocluir. Esta clasificacién se ilustra en la figura No. 1.

Los términos gverjet o sobremordida horizontal se aplica ala
distancia que existe entre la cara lingual de los incisivos superiores y

la cara vestibular de los incisivos inferiores al momento de cierre.

Las expresiénes sobremordida vertical u_overbite se refieren
a la distancia entre el margen incisal superior con respecto al incisal
inferior al ocluir. Fig. 2.

Otro concepto es la mordida abierta que define la situaciénen la
que no existe contacto de las superficies oclusales o incisales de los
dientes superiores e inferiores al ocluirt*?
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Fig. I Clasificacién de Angle, de la maloclusién. A, Clase I
relacién mesiodistal de los primeros molares normal; irregularidades
dentarias en otros sitios. B, Clase 1I, divisién 1: el primer molar
inferior se encuentra en posicion distal con respecto al primer molar
superior. Laretrusion del maxilar inferior se refleja en el perfil del
paciente. C, Clase II, divisién 2: el primermolar inferior se encuentra
en posicién distal con respecto al primer molar superior. La
sobremordida horizontal profunda serefleja en el perfil del paciente.
D, Clase IlII, maloclusion: el primer molar inferior se encuentra en
posicién mesial conrespectoal primer molar superior, El prognatismo
del maxilar inferior generalmente se refleja en el perfil del paciente.
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La Mordida cruzada se refiere al caso en que uno o mas dientes
ocupan posiciones antero - posteriores derechas o izquierdas con
respecto a los dientes antagonistas,($)

Otros elementos que deben ser revisados y a los que, se hara
referencia general son ladenticiénprimariay la permanente; las cuales
estan contenidas concretamente en la etapa de denticién mixta.

Las piezas dentarias primarias contenidas en la etapa de
transicién sonel canino, el primero y el segundo molar.

El canino superior e inferior primario son similares, la
superficie distal es muy convexa y se constrifie enla regién cervical,
tienen una cuspide bien desarrollada que se gasta con el tiempo
que esta presente en la boca.

El primer molar superior primario cuenta con tres raices (dos
vestibulares y una palatina). Su cispide mesio-palatina es de mayor
tamafio que la disto-palatina.

El primer molar inferior primario tiene formaromboide. Su cara
mesial es recta desde oclusal hasta cervical. Tiene dos raices. Cuenta
con dos cilispides vestibulares y con un surco de desarrollo poco
marcado entreellas. La cispide mesio-vestibular es la mayor de éstas.
La cispide mesio-lingual es larga. La superficie distal tiene menor
dimensi6n en sentido vestibulo-lingual.

El segundo molar superior primario es muy parecido al primer
molar permanente. tiene dos cispides vestibulares bien definidas y
tres palatinas. Ademds se encuentra la cresta oblicua que conecta
la cispide mesio-palatina con la disto-vestibular.



El segundo molar inferior primario tiene tres cispides
vestibulares ; la menor de ellas es la ciispide disto-vestibular, Tiene
este molar, mucha semejanza con el primer molar inferior permente.©.

Ahora describiremos de manera general la anatomia de la
denticién permanente.

Incisivo Central Superior

Sucoronaes lamas prominentede los dientes anteriores, pueden
observarse los surcos de desarrollo en la superficie vestibular, pueden
ser muy notorias las prominencias en el borde incisal (mamelones); el
angulomesio-incisal es masrectoy el angulo disto-incisal esmayorque
90° dando una mayor curvatura, En la cara palatina se encuentran dos
crestas marginales y un cingulo. Tiene un conducto radicular.

Incisivo Lateral Superior
Se asemeja al anterior, pero es de menor tamaiio y los dngulos
mesio ydisto incisal sonredondeados. Tienenunarafz y unconducto.

Canino Superior

Es la pieza de mayor longitud, tiene una cuspide bastante
desarrollada, el borde distal es mas notorio que el mesial. El cingulo
palatino es muy prominente. Tiene una raiz amplia en forma vestibulo-
palatina.

Primer Premolar Superior

Este diente sustituye al primer molar primario. Tiene dos
cispides: una vestibular, de mayor tamafio que la clspide palatina,
estdn separadas por un surco medio, hacia los extremos de el
encontramos a las fosetas triangulares mesial y distal, que estin
rodeadas porlas crestas marginales. En la mayor parte de los casos



tienen dosraicesque pueden encontrarse unidas o bifurcadas, en cuyo
caso; serian una raiz vestibular y otra palatina (que es la de menor
tamafio).

Segundo Premolar Superior
Es de forma similar al anterior. La superficie palatina es mas
pequefia que la vestibular. Tiene una sola raiz.

Primer Molar Superior

Presenta cuatro cuspides: dos vestibulares, dos palatinas y una
pequefia eminencia llamada tuberculo de Carabelli. Las ciispides
vestibulares estin separadas por un surco, la clispide mesio-palatina es
lamas grande y la clispide mesio-vestibular es la mds altay tiene dos
crestas marginales (mesial y distal). Presenta el surco principal que
separa las cispides vestibulares de las palatinas. A los lados de este
surco encontramos las fosetas triangulares (mesial y distal); ademas
tenemos la foseta central. También se puede observar la linea oblicua
que comunica a la clispide mesio-palatina con la disto-vestibular. Es
unapieza dentaria con tres raices: dos vestibulares ( mesial y distal),
y una palatina, de mayor longitud.

Segundo Molar Superior
Esmuy semejanteal ya descrito a.nterlormente, pero de menor
tamafio y sin tubérculo.(?)

Incisivo Central Inferior

Su superficie vestibular es casi lisa, dada la presencia delos
surcos de desarrollo, la superficie palatina es casi lisa debido a que
no son muy marcadas las crestas marginales ni el cingulo. Cuenta
con una sola rafz.



Incisivo Lateral Inferior
Es semejante al anterior; pero de mayor tamafio. El 16bulo de
crecimiento distal es.mds grande que el central y el mesial.

Canino Inferior

Es similar al superior pero su superficie mesial es més convexa,
su cuspide es de menor tamafio que la del superior. Tiene una rafz.

Lasdiferenciasbasicas de los premolares superiorescon respecto
a los inferiores sonlas siguientes: son de menor tamafio, laperspectiva
de lacorona es redondeada, es tanto que la corona de los superiores
es cuboide.

Primer Premolar Inferior

La ctspide vestibular ocupa tres cuartas partes de la corona
y lalingual sélouna y éstaes de menor tamafio. Esta previsto de una
sola raiz.

Segundo Premolar Inferior
Es mayor que el anterior ya descrito. La clspide lingual estd
dividida por un pequefio surco. Generalmente es uniradicular.

Primer Molar Inferior

Es el de mayor tamaiio en la arcada inferior y presenta tres
eminencias vestibulares y dos linguales. Siendo la mas amplia la
mesio-vestibular y la disto-vestibular la de menor tamarfic. Las dos
cuspides linguales estdn separadas por un surco lingual. Presentan un
surco principal, dos crestas marginales, tres fosetas triangulares. Es
birradicular; siendo mayor la raiz mesial.

Segundo Molar Inferior
Semejante al primero, pero solo presenta cuatro ctspides. Fig. 3

8
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2. Conceptos bidsicos de crecimiento y desarrollo

En este subtitulo se proporciona informacioén necesaria para la
comprension del proceso biologico en el ser humano.

El crecimiento y el desarrollo, varian considerablemente durante
las dos principales etapas del ser humano: prenatal y postnatal.

Laaplicacion clinicade esos datos es obvia, es indispensable que
el dentista y todo aquel que trabaje con el nifio en crecimiento; posea
conocimiento del crecimiento postnatal.

En el periodo embrionario, aproximadamente a la tercera
semana de desarrollo in utero, se puede observar la cavidad bucal
primitiva o estomodeo rodeada por una prominencia frontal de los
dos procesos maxilares y el arco mandibular, Fig. 2.1

En este perfodo se desarrolla la mayor parte de la cara. El proceso
nasal medio formard parte del labio superior llamado filtrum, éste

indica launién del proceso nasal medio y delos dos procesos maxilares,
(10

Por debajo del estomodeo se encuentran los arcos y surcos
braquiales. S6lo los dos primeros reciben nombre; éstos son el
mandibular y el hioideo., Estos se acompaiian de un nervio especifico
y una arteria para cada uno. ©

En el periodo fetal se suceden aumentos de tamaiio y cambios
de proporcion.

Otra parte importante que surge del maxilar superior y del
proceso nasal medio esel segmento premaxilar. Los segmentos laterales
surgen como proyecciones palatinas. Al producirse la posicién caudal
de lalengua, no se interpone entre estas proyecciones que asi quedan
unidas en la parte anterior en el tabique nasal, el cual prolifera hacia
abajo. Férmase de estamanerael paladar duro. Laproliferacién y unién
del paladar duro se da de adelante hacia atrds, alcanzando el paladar
blando.



Fig. 2.1. Esquema de lacara frontal delacabeza y el cuello
humano, aproximadamente a las seis y media semanas de desarrollo.
El proceso frontal (F) esta bien establecido, asi como los procesos
nasales medial (M) y lateral (L). Persisten los procesos maxilar (Mx)
y mandibular (Md) del primerarco faringeo. El proceso maxilar (Mx)
se fusiona con los procesos nasales mediales (M) para completar el
labio superior. Donde el proceso maxilar (Mx) se fusiona con los
procesos nasales laterales (L), se forma el surco nasodptico o conducto
lacrimonasal (N). Los dos procesos mandibulares (Md) se unen en
la linea media para formar el labio inferior y la mandibula, E, ojos
(todavia situados a los lados); OP, fosita olfatoria; S, estomodeo.
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En lamandibula se encuentra el cartilago de Meckel, uno de los
sitios en donde el tejido conjuntivo produce osificacion. En este caso
el tipo de osificacién es endocondral; es decir a partir de cartilago, ©

Ahorasolo noslimitaremos amencionarlas zonas que contribuyen
alremodelado del hueso.El depésitoy la reabsorcion selectiva Ilevan
acabo lareubicaciény el cambio enlas dimensiones y proporciones de
cada parte regional,

Enlamandibula se produce una transposicion haciaabajo y hacia
atras, dado el remodelado que se lleva a cabo en la parte posterior de
la rama mandibular, Ver fig. 2.2

En cambio para el crecimiento en el maxilar superior se depende
de lasuturas cigomético-maxilary fronto-maxilar,asi como del complejo
nasomaxilar. Fig. 2.3 que dan como resultado un desplazamiento hacia
abajo y adelante del maxilar superior.

Cabe sefialar que el desarrollodel procesoalveolar esta dado por
la erupcion dental, @

Es interesante saber que los mayores incrementos de crecimiento
ocurrenalostresafiosdeedad y que el segundo momento de crecimiento
intenso es de los seis a los nueve afios, aproximadamente, el tercer
perfodo de crecimiento es de los trece a los quince afios. ©

Las valoraciones del crecimiento corporal como altura y peso se
tomardn en cuentaenel presente trabajo como parte del examen general
del nifio.

El crecimiento del nifio durante la edad de los siete a los nueve
aflosaumentaen lorelativoatallao estaturaa una velocidad aproximada
a 5 centimetros por afio; misma que se mantiene hasta los 12 afios
aunque existen muchas variaciones, especialmente en las niias.

El aumento de peso es mas o menos de 2 Kg. por afio, hasta
la edad de 10 afios en que ¢l aumento es acelerado especialmente en
las nifias. @

11



— 9afos 6 meses

—=—15 afios § meses

Fig. 2.2 Noobstante el crecimiento aditivoenel borde posterior
de la rama ascendente del maxilar inferior, el efecto total, lo
constituye un vector que se desplaza hacia abajo y hacia atrds.
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Fig.2.3

FM sutura frontomaxilar

M sutura cigométicomaxilar

NS tabique nasal

C direccion de crecimiento mandibuiar.

Direccion del crecimiento del hueso maxilar hacia adelante y abajo.
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EDAD TALLA PROMEDIO PESO PROMEDIO
(afios) (cm.) (Kg.)

6 1.10 20

7 1.15 22

8 1.20 24

9 125 2

10 - 1.30 28

11 1.35 31

12 1.40 33

Tablas obtenidas (*)

Algunos investigadores han estudiado la correlacion entre el
crecimiento facial y el somatico general, fig. 2.4. Por tanto valorar
el desarrollo del esqueleto de lamano puede ser titil para estimar
la maduracién esquelética general,

Es importante para evaluar la madurez de un nifio en relacién
con su propio crecimiento establecer si el méximo de crecimiento
puberal es inminente, ya ha sido alcanzado o bien ya pasé. ®

El examen radiogréfico de lamano descrito por Helm, incluye
la bitsqueda radioldgica de evidencias de osificacion del hueso
piramidal sesamoideo y la evaluacion de las placas epifisiarias, esta
técnica permite la evaluacion de lo siguiente:

1) ancho epificiario en relacién con el asta falangica

2) coronamiento de la falange con la epifisis
3) fusién de la epifisis con la falange

14



La evaluacién radiolégica de la mano revela diversos sucesos de
crecimiento esquelético que son predecibles en relacién con el PV.
(pico de velocidad ), Fig, 2.5

Sactons s wayicnsim b pmmem
I ]

Fig.2.5 Sucesos radiogrificos del esqueleto de la mano durante
laadolescencia. A, ancho: el ancho de la epifisis iguala al del asta
faldngica; coronamiento: el ancho de laepifisis es mayor que el del asta
falangica; fusion: la epifisis se fusiona con la diéfisis.

B, diagrama del esqueleto de 1a mano derecha demostrando S:
evidencia de osificacion del sesamoideo, FP2: falange proximal del
segundo dedo, FM3: falange media del tercer dedo. (Datos de
Helm,1971.)




La epifisis de la falange proximal del segundo dedo (FP2)
alcanza el ancho del asta de 1 a 5 afios antes que la velocidad
maéxima o pico de velocidad.

El hueso sesamoideo (8) se hace evidente radiograficamente a
los 4 afios o hasta los 4 afios antes del PV.

La epifisis de la falange media del tercer dedo (FM3) alcanza
el ancho de su asta al mismo tiempo que el PV o hasta 4 afios
antes.

El coronamiento de la Falange Media del Tercer dedo ocurre en
el momento del PV o hasta 1 afio después.

Lafusién de laepifisis de la Falange Media del Tercer dedo con
su falange ocurre 1 a 4 afios después del PV.

Incrementos por oho

g T T T T T - .
5 =5 -4 -3 -7 [ 1 2 3 4 5
Ahoy

Sucesos radiograficos del esqueleto de la mano relacionados con
el pico de velocidad (PV) del crecimiento en estatura durante la
pubertad.
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3. Desarrollo dental

Dada laimportanciaque tiene el conocer las etapas evolutivas de
un 6rgano dental; trataremos de ellas brevemente.

La primera etapa es la denominada de Lédmina Dental descrita
como un engrosamiento del epitelio bucal en formade "u" en cadauno
de los arcos dentarios en desarrollo; aproximadamente en la sexta
semana in utero,

La siguiente etapa es la llamada Etapa de Botén; que se iniciaen
Laoctava semanade desarrollo. Enesta se forman diez engrosamientos
en cada arco dentario y estos proliferan hacia el ectomesenquima; es
decir el tejido conjuntivo embrionario.

En la Etapa de Capuchén lamasa epitelial descansa sobre una
condensacion del ectomesénquima en proliferacion conocida ahora
como papiladental. El mismo tejido ectomesenquimatoso se condensa
alrededor del 6rgano del esmalte en formacion y de esta manera lo
encapsula para formar el foliculo o saco dental. Ademas este tejido
también constituira el cemento radicular, el ligamento periodontal y el
hueso alveolar. '

En la Etapa de Campana la secrecion y calcificacion de la matriz
que constituye al esmalte estan dados por los ameloblastos. Este
proceso depende primeramente de la formacion de dentina. Fig. 3.1

Laformaciéndelaraiz consisteenlaproliferaciéndel asacervical
(epitelio externo se contindia con el interno); ésta es una estructura
bilaminar conocida como Vaina Radicular Epitelial de Hertwig. Esta
crece de manera que envuelve la papila dental yla separa porcompleto
del tejido bucal. Por ltimo esta vaina se fragmenta y persisten

17



vestigios de ella en intima relacién con la porci6n radicular. Estos son
los conocidos Restos Epiteliales de Malassez.

En particular los botones de los dientes secundarios se forman a
partir del quinto mes de desarrollo in utero. Estos se representan
en la parte lingual de lalamina dental.

Los molares permanentes no tienen predecesor primario y se
originan directamente de extensiones posteriores de la lamina dental.

En general, podemos decir que el tejido responsable de Ia
formaciéndel esmalte deriva del ectodermo de la cavidad bucal, en
cambio la pulpa, dentina, cemento y ligamento periodontal surgen
del mesodermo. @9 - . 8

Fig. 3.1 Ciclo vital del diente:
A, iniciacién (estadio de brote o germen).
B, proliferacién (estadio de casquete).
C, histodiferenciacién y morfodiferenciacion (estadio de
campana).
D, aposicién y calcificacién.

18



Es importante correlacionar la erupcion con el desarrollo dental
ytener conocimiento de que los movimientos eruptivos dependende la
etapa de formacién dental. Asi, los movimientos eruptivos comienzan
hasta que se ha formado completamente la corona del diente ( Estadio
de Desarrollo Dentario 6 ). Posteriormente la pieza dental pasapor la
cresta del proceso alveolar cuando tiene dos tercios de formacién
radicular ( Estadio 8 de la Tabla de Nolla). Cuando perforan el margen
gingival se tiene una formacion de la raiz de aproximadamente tres
cuartas partes ( Estadio 9 de la Tabla de Nolla). Las raices completan
su formacién paco tiempo después de lograr oclusién. (7?

Bl 20ha

@ @ [& E @ u M ﬂ 10. Apice radicular completo
9.  Raiz casi completa, apice abierto
w"o W 08 4 @ a 8.  Dos tercios de raiz completados
aegr 80080 7. Untercio de raiz completado
B000 @0eA 6 Coronacompletada
©009 Q09a 5. Coronacasi completa
008 @08 4. Dos tercios de corona completados
S009 goQeQ 3-  Untercio de corona completado
©000 0000 2.  Calcificacion inicial
i 0000 ©0QO 1. Prcsenc.ia de cr'lpta
& P 0.  Ausencia de cripta
Fig 3.2

Estadios del desarrollo dentario basados en el trabajo de Nolla. La
radiografiaes comparada conlos dibujos yacadadiente se le daunvalor
de desarrollo de acuerdo con el dibujo que més se le aproxima. Si el
desarrollo de un diente estuviera entre dos estadios, puede usarse mitad
de los valores o més.
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DENTICION MIXTA  DENTICION PERMANENTE
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Fig. 4.1




4. Denticién mixta

Primeramente definiremos ¢l termino de Denticién Mixta; se
definecomo la presenciasimultanea dedientes primarios y secundarios
en la cavidad bucal. Fig. 4.1®

Esta condicién se inicia al erupcionar el primer molar
permanente y se extiende hastaque se ha exfoliado lailtima piezadental
primaria. De tal manera que el nombre se debe a que en este periodo
tan importante desde el punto de vista odontolégico, existen en el
arco, al mismo tiempo, piezas dentarias primarias y permanentes.

A continuacién se ilustra el orden de erupcion de los dientes
permanentes y la cronologia de la denticién humana. Ver Fig. 4.2
y 43

Fig. 4.2
Forma de erupcién maés frecuente de los dientes permanentes.
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. Cronologia de Erupcién y Anchos M-D de la Denticion Humana.
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5. Anilisis de Denticion Mixta de Moyers.

En este caso elegimos el Analisis de Denticion Mixta de
Moyers; porque es un método con el cual es posible lograr exactitud y
confiabilidad en el diagnéstico.

Usar este método permite al odontélogo :

1) predecir la probabilidad de alineamiento de los dientes
permanentes en el espacio de arco existente.

2) predecir con alto nivel de probabilidad, la cantidad de espacio
en milimetros necesaria para un alineamiento apropiado. (!}

El Anélisis de Moyers se basa en una correlacién entre grupos de
dientes. Por lo tanto, midiendo un grupo de dientes, como los
incisivos inferiores, es posible hacer una prediccién del tamafio de
otro grupo de dientes permanentes.

Se toman como base los incisivos inferiores, dado que hacen
erupcion tempranamente y ofrecen la primera oportunidad de medir,
son menos variables y mds constantes que los incisivos superiores.®

El método que aqui se aconseja tiene las siguientes ventajas:

-conel es posible reducir el error sistematico al minimo y la

magnitud de tal error puede ser conocido.

- pueden realizarlo tanto el experto como el principiante.

- es rapido.

-no requiere equipo especial o proyecciones radiograficas.

- aunque se hace mejor sobre modelos dentales,puede hacerse en

boca. (7}

Se utilizan tablas de probabilidad para predecir la suma de
laanchura de caninos y premolares en ambas arcadas, partiendo de
la suma de los incisivos inferiores, ()

Podrian preguntarse c6mo se controla el tamaiio de los dientes
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como un factor determinante en la cantidad de espacio disponible,
en la arcada dentaria; pero en el texto de Moyers se menciona que las
personas con dientes grandes, en una parte de la boca presentan
tendencia a tener dientes grandes en el resto de la boca.

En conclusién se dice que las correlaciones entre grupos de
dientes en cualquiera de los arcos es lo suficientemente alta como para
predecir cercanamente la cantidad de espacio requerido. Es decir, esto
justifica que en el Analisis de Moyers este factor haya sido estudiado y
previsto para el manejo predictivo. (7

III. Material y método

Fue revisada una poblacién de 80 niifos que asisten regularmente
a la clinica periferica Dr. Victor Diaz Pliego, de los cuales se
seleccionaron 20; la edad en que oscilaban se encuentraenire 8 y 10 afios
de edad, 10 del sexo femeninoy 10 del sexo masculino.

Se tomaron algunos datos generales de cada paciente en una
historia clinica de odontologia infantil que se utiliza en dicha clinica
periferia (ver apéndice).

Posteriormente fue realizado el examen clinico, para el cualno se
requiere de equipo especializado. Sélo serequiere unaevaluacién de la
presencia o ausencia de algunas caracteristicas intrabucales. Entre ellas;
clase de oclusién del paciente; descripcion de algin habito bucal y de
la higiene bucal, Dentro de la historia clinica que utilizamos, incluimos
datos como talla.y peso del paciente como datos necesarios para
determinar las caracteristicas fisicas del nifio.

Después se tomaron unas impresiones con alginato; ya que es el
material mds adecuado para este propdsito. Previoa esto se midieronlos
portaimpresiones cuidadosamente en cada uno de los pacientes (se
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recomienda tomar la impresién inferior primero, por la facilidad que
tiene el tomarla comparandola con la superior, que puede provocar el
reflejo de vémito). .

Parahacerel vaciado delas impresiones, generalmente bastausar
yeso blanco para modelos. También recomendamos el uso del yeso
piedra para el vaciado. Este reduce la posibilidad de fractura de los
modelos; que més que para estudio, son Ttitiles para realizarel analisis
de denticién mixta.

Es muy importante la presentacion de losmodelos, por lo cual
se expone en la figura 7.1 como deben recortarse.

255 50

60° 60°

\ /

Fig. 7.1 A,una guia de 60 se escribe en una hoja de aluminio
o en una cubeta de pléstico, ayuda a la asistente dental en el recorte
de los modelos para los casos de demostraciones y registros, el dibujo
puedeactuarcomo una guia pararealizar laplaca dealuminio, A, usada
como patrén para checar los angulos sobre los modelos de yeso.
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Fig 7.1 B Formas convenientes de las bases de los modelos.
Usada adecuadamente, la guia de metal ayuda a la asistente dental
a recortar los modelos con angulos correctos.

Para el andlisis de denticion mixta son necesarios, ademais de los
modelos, uncompas de puntas afiladas y las Tablas de Probabilidad de
Moyers. &

El compas es atil para medir el ancho mesio-distal de cada uno
de los cuatro incisivos inferiores y anotar su valor en la hoja de
registro.

Se determina enseguida la cantidad de espacio necesario para
alinear los incisivos. Esto se hace de la siguiente manera :

Obtenga la suma del ancho mesio-distal del incisivo central y
lateral de un lado de la arcada (derecho o izquierdo). Aplique una
punta del compaés en la lineamedia dental (correspondiente al plano
sagital ) y apoye la otra punta distal sobre el punto donde la superficie
distal del lateral ha de estar cuando el diente haya sido alineado
correctamente en el arco. El mismo procedimiento se realiza para
el lado opuesto.

La cantidad de espacio disponible en cada lado de laarcada
dentaria para la erupcién de 3, 4 y 5 permanente, se hace midiendo
la distancia desde el punto marcado en la linea del arco hasta la
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superficie mesial del primer molar permanente.

Para pronosticarelancho de 3,4y 5 se usalatablade probabilidades.
En la parte superior se ubica el valor que se aproxima a la suma de los
4 incisivos inferiores usando por lo general lacifra del nivel del
75 % ; pues se hahallado que resulta lamas practica desde el punto
de vistaclinico. Esta cifra es el espacio necesario parala erupciénde 3,4
yS.

Se calcula la cantidad de espacio remanente en el arco al hacer
una diferencia o resta entre el espacio disponible y el espacio requerido
para la erupcién de 3,4 y 5.

Este resultado orientara al dentista de practica general para decir
si habrd espacio suficiente o insuficiente para la erupcion de el canino,
el primero y segundo premolar permanentes en la arcada dental.

Si se logra una cifra positiva pensaremos en un espacio suficiente.
Sise obtiene unacifranegativael espacio enel cuadrante serd insuficiente
para la correcta interrupciéon de 3,4 y 5.

El odontélogo debe considerar que el tener conocimientos sobre
este elemento de diagnéstico no quiere decir que estard a su alcance
resolver los casos que le sean presentados . Por tanto debe derivarlos a
un especialista en ortodoncia, quien aplicara el tratamiento adecuado.
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Procedimiento en el Analisis de Denticion

Mixta de Moyers

Ancho H-D del incisivo
central y lateral,
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a. dentario

Espacio disponible




soPERION

cearrT

INPEZRION

Tasia DE PADLASILIDADES PARA PIUDLTIN Lk Sihik DEL AMCHO BT 4§ A PARftd oe TTITTZ
PT1T3 - 203 20,0 205 2.0 2L3 1B A5 200 705 24,0 74.5 1.0 25.9 6.3 26,3 2.0 31,3 20.0 38,5 100}
Li13 IR LT 1LV ITY LY T 0 NUTRATRINYNSTIT DT ST TNy Ry
" 2,0 21,3 a3 22,1210 26 223 LT 205 2.7 4.0 300 20.6 34,8 25,3 35.4 15.7 25.9 26,3
0 o4 2009 12 WAND I 26 LI 20T 104207 200 202 208 24,0 25,8 13,1 29,6 29.9)
458 0.4 0.6 lo.% 1.5 2.8 2.0 22,3 21.6  22.8 710.3 22,8 207 2443 24.2 24.5 348 13,1 35,3 254
30 w0 103 e A4 INT ALY AT 35 224 22.0 203 06 303 24.1 206 24,7 5.0 23
P 3.4 1w 202 W.8ILE TR L6 ILS 200234 7.7 200 152 3303 208 2601 7403 Za.e 24y
m M4 197 10,9 C20.7 T20.320.8 230 2.3 206 309 323 10,8 70,7 20.3 20,2 2.5 1%E Hal 0.3 208
1 19,0 1.1 196 159 20,1200 207 20,0 200 2LS 208 203 214 2.6 2119 23.3 23,4 197 240 14,y
s 13 103 18 133 29,6 183 303 20,4 0.7 200 20.3 0.5 704 32,0 22.) 22.8 22,9 2.2 20.4 20
TABLA G2 PROABILICALEE PARA FAIDECIR LA SUMA DEL ANCHO 0C 345 A PAXFIA D TTITZ
777 - 0.5 210 215120 . 22 23,0 233 34.8 343 25,0 23.3 76,3 26.3 27.0 37,5 110 30.3 9
[E} Ti9 350 2.3 3.8 119 33,3 23,3 300 0.1 70,4 203 150 3.0 35.8 5.8 76,1 36.4 263
s .1 4 N o 1.3 2.6 39 202 205 3B 0.0 20,3 28.6 4.9 25,2 75.5 25.8 26l
m 0,7 2@ I TS TN I IS I 23104 207 203 200D 266 20,8 23,8 29,4 237
o 0.4 107 067209 0203 22,5 200 0L 204 3.7 24,0 303 346 TULE 38,1 B3
m 0.0 0.3 21,37 23,8 72008 320172004 32,7 3.0 23,3 2004 23.9 203 743 4.1 350
m FUR DR K ] . T IS INT I I3 20,6 10 23,2 20,3 108 20.0 30,0 1g
™ B e 30,5 20.8120,37 1204 307 300 2000 206 309 333 20.3 TM0 10.1 204
LS e 12 20,1 70,4 -30.7 2000 20,3 20,6 09 22,3 32,5 338 281 304 13,3 1D
[ Ttees o, Y E

0.1

30,4 20.7 21,0 7.0 21,8 31.9 22,2 31.3 H1.0 13.1 21




IV. Resultados.

Presentacion de los 20 casos estudiados para la aplicacién del
Andlisis de Denticion Mixta de Moyers.

CASO SEXO EDAD TALLA PESO
# (afios) (cm) (Eg)
1 F 8 1,38 35
2 F 8 1.37 35
3 F 8 1.32 33
4 F :} 1.35 33
5 M 8 1.32 40
6 F 9 1,28 32
7 F 9 1.30 30
8 F 9 1.29 23
9 F 9 1.42 45
i0 M 9 1.34 30
11 M -] 1.30 30
12 M 9 1.30 24
13 M 9 1.30 30
14 F 10 1.38 a1
15 F 10 1.35 30
16 M 10 1.50 58
17 M 10 1.43 35
18 M L0 1.40 26
19 M 10 1.40 43
20 M 10 1,27 24

En una poblacion de 80 nifios fueron detectados sélo 20 casosen
los cuales fue necesario realizar el andlisis de denticién mixta. Estos
presentaban las siguientes caracteristicas :

- Los incisivos centrales y laterales superiores e inferiores

petmanentes.

- Los cuatro primeros molares permanentes,
- Las piezas dentarias primarias, canino, primero y segundo

molar.
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Estas cifras se obtuvieron al aplicar el Anilisis de Denticién
Mixta de Moyers, sobre los modelos de estudio de cada paciente.

Analizando la frecuencia de valores de cada una de las
columnas, concluimos que:

- en la arcada inferior, el valor disponible que se present6 con

mayor frecuencia, se encuentra entre 24 y 25 mm.

- en la arcada superior, el espacio disponible frecuente fue de

23.5a 24 mm.

En cuanto al espacio requerido notamos que la frecuencia en la
arcada inferior fue de 22.5 mm en tanto que en la arcada superior
se obtuvo el valor de 23.5 mm.
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Cifras de Discrepancia entre el Espacio Disponible y el

Espacio Requerido.
ARCADA ARCADA

CASO INFERIOR SUPERIOR
Der. Izq, Der, Lzq.
(mm.) (mm) (mm) (mm)
1 + 1.8 + 2,8 + 6.4 + 5.9
2 + 2.2 + 2.7 + 0.4 + 1,9
3 + 1.0 + 0.5 + 0.5 + 0.0
4 - 0.4 - 1.4 - 0.7 - 1.7
5 + 0.9 +.0.9 - 0.4 ~ 0:4
6 - 1.5 ~ 0.5 - 2.9 - 3.4
7 - 2,0 +.1.0 + 1.5 + 2.5
8 +.3.5° 248 + 2.7 + 2.1
9 =044 0.4 7 - 1.7 - 1.7
10 + 2.4 0.4 + 0.6 + 1.1
11 + 4.5 - + 5.0 + 4,0 + 4.5
12 +1:3 7 "+ 1.3 0.0 0.0
13 + 2.3 + 2.3 + 0.5 + 0.5
14 + 2.5 + 2.5 + 1.4 + 1.4
15 + 2,7 + 4.7 + 5.2 + 2.2
16 - 0.3 - 0.3 - 0.5 - 0.5
17 - 1.4 + 0.6 - 0.7 - 0.7
18 + 2.0 + 1.0 + 0.8 + 1.3
19 + 3.6 + 2.6 + 3.1 + 3.6
20 + 0.5 0.0 - 0.4 - 0.9

Porcentaje de los valores negativos obtenidos

30% 25%

35%

35%

De la observacion de dichas cifras se concluyé que los resultados
negativos reflejan insuficiencia de espacio que esmés frecuente en
la arcada superior de ambos lados (Der, e Izq.)
Porcentualmente, los datos indican que existe mds tendencia
ala insuficiencia de espacio en la arcada superior, que supera con
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30 % a la arcada inferior derecha y con 25 % a la arcada inferior
izquierda.

Indice de Valores Positives y Negativos en las Arcadas Dentarias

Arcadn - No. da cosos | ¢ No. de casos| ¢ |Valores U.0 [y
Dentnria Poaitivos Negativos .
Suporior 12 60 ? 35 1 5
Tapertor 11 53 7 35 2 10
pafardor 14 70 6 30 0 0
Ht 14 70 5 25 1 5

En este cuadro presentamos datos que obtuvimos al realizar
la diferencia entre el Espacio Disponible y el Espacio Requerido,
los resultados positivos nos refieren que hay espacio suficiente para la
erupcién de 3, 4, y 5; es decir, que el espacio disponible es mayor
que el espacio requerido.

En los casos con valores negativos, el espacio que dispone es
menot que el necesario para la erupcién de 3,4, y 5 permanentes,
indicandonos la insuficiencia de espacio.

En la arcada superior derecha e izquierda hubo 35 % con
insuficiencia de espacio; en la arcada inferior derecha obtuvimos un
valor de 30 % con insuficiencia de espacio; en la arcada inferior
izquierda se presento sélo 25 % de casos con insuficiencia de espacio.
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Porcentaje de casos con Suficiencia e Insuficiencia de Espacio.

Con este método para muestreo fue realizada una seleccién
sistemética entre pacientes que disponen o no de espacios; observando
que:

En 55 % de los casos habia espacio suficiente y

en 45 % de los casos habfa espacio insuficiente.
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Cusdro de caractaxfsticas de oclusifn y alireaslento Ge los 20 casoe anslizados
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En dicho cuadro se realizd un conteo de las caracteristicas con
mayor tendencia a los 20 pacientes infantiles analizados segin la
historia clinica aplicada.

De una manera general se hard referencia sélo a los casos que
presentaron insuficiencia de espacio, ¢

Se presentaron 9 casos con insuficiencia de espacio, de los cuales
4 fueron del sexo femenino y 5 del sexo masculino.

Entre las caracteristicas encontramos que la linea media en 7
casos era normal y en s6lo 2 eradesviada la linea inferior, haciala
izquierda.

Lamayor tendencia de los 9 casos fue plano terminal mesial y la
relacion que guardaron los primeros molares permanentes fue de
tipo I seginlaclasificacion de Angle. De dichos casos no presentaron
sobremordida ni traslape.

En los 9 casos no presentaron mordida cruzada. En cuanto a
la mordida abierta 3 presentaron mordida abierta anterior y 6 no la
presentaron.

El nmimero de casos con mal posicion dentaria fue de 5 y 4
no lopresentaron. El espaciamiento dental no se presenté en 5 casos
tan sélo en 4 de ellos.

V. Discusién.

Al realizar el presente trabajo se observé que la técnica para
prediccién de la erupcién de las piezas dentarias permanentes es un
recurso mds parael cirujano dentistainteresadoen preveniralteraciones
del sistema dentario y que se empefia en lograr diagndsticos adecuados
en pacientes con denticidn mixta.

En nuestra investigacién que concluyd con 20 casos de nifios
mexicaiios, los datos obtenidos por la técnica para prediccién nos
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indicaron insuficiencia de espacio para la erupcién de canino,
primero y segundo premolares permanentes que pueden considerarse
una causa de futuras maloclusiones, que sélo es superada en
frecuencia y accion patégena por la caries dental y las alteraciones
parodontales; seglin una investigacion aplicada a una poblacién cuyas
edades fluctuaban entre 7 y 14 afios.

La informacidn anterior resulta evidente e importante, ya que la
insuficiencia de espacio con frecuencia provoca maloclusion, y que
puede ser detectada y prevenida en etapas tempranas de su desarrollo,
con la aplicacion del analisis de denticion mixta.

Respecto al Analisis de Denticién Mixta de Moyers conviene
informar que aunque es un método de diagndstico no muy nuevo,
conserva cualidades que lo mantiene vigente en la practica dental.

Entre las caracteristicas de las muestras con que hemos laborado
esta que los pacientes cumplian con su denticion mixta completa para
realizar el analisis de Moyers.

En ese muestreo se observé que el porcentaje de insuficiencia de
espacio para la erupcién de canino, primeroy segundos premolares en
los pacientes, es tan amplio que mueve a investigar en busca de
medidas preventivasy correctivas para nifios que a pesar de tener todas
sus piezas dentatias en etapa de transicion estén propensos, segin
diagnostico predictivo, a mal oclusion por insuficiencia de espacio
de 1,2,3 o mas mm. yque tal insuficiencia s6lo es posible detectarla
con un tipo de andlisis de denticién mixta.

Todo lo anterior ha de ser realizado sin elvidar, por lo contrario,
destacandoque notodos los casos pueden ser tratados integralmente por
el cirujano dentista; pero queeste tienelaposibilidad y laresponsabilidad
de referir a los pacientes que lo requieren al ortodoncista para su
tratamiento.
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VL. Conclusiones

Esta tesis contiene temas bdsicos de odontopediatria; es una
recopilacién de datos que ordenados y sistematizados amplian el
criterio del cirujano dentista de practica general , para perfeccionar la

- atencién inmediata que imparte al nifio. Ya que el diagnostico correcto
eslabase paraque podamos resolver, en gran parte, los problemas que
afectan la salud bucal, y ello es de vital importancia realizarlo cuando
los pacientes estin en edades tempranas.

Como México es una nacién con alta proporcién de poblacion
infantil y parte deellaacudeanuestraconsulta, debemos concientizarnos
y actuar para prevenir la falta de espacio. De tal manera que motivemos
, al conocimiento y aplicacién de un método practico en la etapa de
denticién mixta, con el fin de reconocer o referir casos de espacio
insuficiente,
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VII. Apéndice

La historia clinica que presentamos es un resumen de la que se
utiliza en el drea de odontopediatra de la clinica periferica Dr. Victor
Diaz Pliego.

Esta consta de los siguientes puntos:

Nombre del paciente ........ccwvimeinininniresneinnn,
Edad ....cccovevinunnnn
Direccion ....ccviesesirisiinisnissessassssnns

Tel e,

Nombre de los padres .....eevvesiesinneens resvenierionene '
OCUPACION ...oecrereerercmieressieserinesrcncsnsassssnnaes

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
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EXAMEN DENTAL
[ S N NN NS N NN N NN SN U B
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R akdan paboaan
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1. Linea media normal desviada der. izq.

2. Planos terminales  A) vertical B) mesial C)recto D) mesial exagerado

3. Angle I mi, 2 I

4. Sobremordida si no

5. Traslape si no

6. Mordida cruzada si no

7. Mordida abierta si no

8. Mal posicién dentaria si no

9. Espaciamiento dentario  si no

Alteracion sistémica  (descripcion )

Habitos ( describir

Higiene oral Buena Regular Mala
e [

287ACT0 |

SIESTIS

ISPACTI

DITIRTIGIA

tspizio 1 ) |
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VII. Glosario.

Ectomesenquima. Tejido compuesto por células derivadas de
lacresta neural craneal. También se le denomina tejido conjuntivo
embrionario.

Erupcicn dental. Proceso en el que el diente emigra hacia la
cavidad bucal y llega a oclusién con su antagonista.

Oclusién dental. Relaciénde contacto entre los dientes superiores
y los inferiores.

Osificacion endocondral. Formacién de hueso por medio del
elemento cartilaginoso.

Osificacion intramembranosa. Proceso de formacién de hueso
realizado por lascélulas llamadas osteoblastos, a partir del deposito
de matriz osteoide.

Primates,espacios. Espaciamiento caracteristico de la denticién
primaria que se observa en el maxilar superior, entre el lateral yel
canino. En el maxilar inferior se encuentra entre el primer molar y el
canino.
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