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Introducción 

INTRODUCCIÓN 

Para que exista un verdadero tratamiento integral, es 
importante que el odontólogo realice una valoración del 
paciente en todos los aspectos, es decir, la labor del profesionista 
no debe limitarse únicamente a la restauración de los dientes 
presentes, sino que debe abarcar la atención del paciente en 
todos los niveles, desde los planes preventivos hasta los 
correctivos. 

Al hablar de salud bucal, no debemos limitarnos 
únicamente al estado de bienestar de cada uno de los elementos 
que constituyen la boca, sino también a la relación armoniosa 
que deben guardar entre si, de ahí que partimos al hecho de la 
importancia que tiene para el profesionista la atención de los 
problemas que afecten al sistema estomatognático, pues al 
trabajar en conjunto, cualquier trastorno que se presente en 
alguno de sus componentes puede tener repercusiones 
posteriores en todo el sistema. 

Es obligación del dentista considerar todos los factores 
que de una u otra forma podrían afectar la oclusión, sobre todo 
si se observa que existe una marcada diferencia de dimensiones 
entre la dentición primaria y la permanente , y es por este 
motivo, que debe hacerse uso de todos los medios disponibles 
para llevar a cabo un diagnóstico acertado y establecer un plan 
de tratamiento eficaz, ya que en la actualidad, los pacientes 
pediátricos presentan cada vez mayor predisposición a 
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Introducción 

problemas de dientes retenidos, pérdida de espacio y 
malposición dentaria debido al tipo de dieta que actualmente 
consumen compuesta de alimentos blandos o altamente 
procesados. Estos auxiliares pueden ser los modelos de estudio, 
las radiografias panorámicas y cefalométricas, o los análisis de 
dentición mixta que nos llevarán a predecir si existe el espacio 
adecuado o no, y de los cuales nos ocuparemos en seguida. 

El objetivo final es preveer hasta cierto punto, si existirá 
una falta de espacio, o bien determinar la cantidad de espacio 
disponible para los futuros dientes permanentes, y de esta 
manera plantear un buen tratamiento puesto que cabe distinguir 
que tal vez esta evaluación del espacio sea lo mas dificil en la 
realización del diagnóstico, ya que está basado en mediciones 
precisas, y no es producto de una estimación cuantitativa o 
subjetiva por parte del profesionista. 

Antes de entrar de lleno a lo que son los métodos de 
análisis de dentición mixta es importante considerar que en esta 
etapa de la dentición existen una serie de cambios no sólo a nivel 
bucal sino también fisico, social, cognoscitivo y emocional que 
forma parte del crecimiento del paciente. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: Conocer los 
diferentes procedimientos para realizar un correcto análisis de 
espacio, debido a la gran importancia que tiene como auxiliar de 
diagnóstico. 
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JUSTIFICACIÓN: A través de una recopilación bibliográfica, 
se pretende mostrar los diversos tipos de análisis de espacio que 
se utilizan mayormente en la actualidad, y de esta forma nos 
sirvan como un auxiliar de diagnóstico en problemas de 
malposición dentaria y por tanto establecer un plan de 
tratamiento adecuado en dichos problemas. 

HIPÓTESIS: Al utilizar los diferentes métodos de análisis de 
espacio, podremos darnos cuenta de la existencia de futuras 
malposiciones dentarias provocados por esta pérdida y de este 
modo, determinar medidas preventivas que nos ayuden a 
evitadas. 

OBJETIVOS: 

GEN ERAL 
Al terminar el estudio, tendremos una visión más amplia 

sobre los métodos de análisis de espacio y su uso. 

ESPECÍFICOS 

a) Señalar la importancia de llevar a cabo rutinariamente 
los análisis de espacio como un importante auxiliar de 
diagnóstico. 

b) Determinar procedimientos sistemáticos que faciliten de 
alguna forma el uso de análisis de espacio. 
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c) Enfatizar la importancia que tiene la realización de un 
adecuado análisis de espacio en la detección de problemas de 
malposición dentaria. 
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Desarrollo de la dentición 

CAPITULO 1: DESARROLLO DE LA DENTICIÓN 

1.1 Odontogénesis 

La cavidad bucal primaria se forma a las tres semanas de 
vida del embrión, y está cubierta por un epitelio primitivo de dos 
o tres capas que se ubica sobre un tejido conectivo embrionario 
llamado ectomesénquima, que consta de algunas células 
fusiformes separadas por una sustancia fundamental gelatinosa. 

Después de 37 días de desarrollo, se forma la banda 
epitelial primaria, que es una hilera continua de células 
epiteliales que cubren la boca y corresponde a la posición de los 
futuros arcos dentarios en lo que será el maxilar superior y el 
inferior. Tiene dos subdivisiones: 

- Lámina vestibular: La proliferación de ésta lámina 
dentro del ectomesénquima forma el vestíbulo, estas células se 
agrandan rápidamente y degeneran para formar una hendidura 
que se convierte en el surco vestibular entre el carrillo y la zona 
dentaria. 

- Lámina dentaria: Debido a una actividad intensa de 
proliferación localizada, forma varios crecimientos epiteliales 
dentro del ectomesénquima en los lugares que posteriormente 
serán ocupados por los dientes temporales. 

La formación de los dientes comienza al invaginarse la 
lámina dentaria en el mesénquima, esto es alrededor de la sexta 
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semana de vida intrauterina, los cambios morfológicos que se 
presentan, se suceden hasta aproximadamente el cuarto o 
quinto año básicamente en tres etapas: 

1.- La formación de la dentición temporal desde el 
segundo mes en el útero. 

2.- El crecimiento continuo por lingual del órgano del 
esmalte de cada diente temporal desde el quinto mes de vida 
intrauterina y la iniciación de los dientes permanentes desde el 
extremo libre dista! de la lámina dentaria debido al crecimiento 
de los tejidos conectivos que se encuentran alrededor, formando 
la lámina sucesional. 

3.- La lámina dental sufre un alargamiento hacia distal del 
segundo molar primario, dando origen a los gérmenes de los 
molares permanentes. La iniciación del primer molar 
permanente ocurre aproximadamente a los cuatro meses de vida 
intrauterina, la del segundo molar al año y la del tercero a los 4 
5 años. 

1.2 Etapas de la odontogénesis 

Cada diente se desarrolla a partir de una yema, que es una 
invaginación de la lámina dentaria, y se encuentra bajo la 
superficie, en la zona de la boca primitiva. Dicha yema consta de 
tres partes: el órgano , la papila y el saco dentarios; el primero 
proviene del ectodermo y produce el esmalte, los dos últimos del 
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mesénquima. La papila origina la pulpa y dentina; el saco 
forma el cemento y el ligamento parodontal. 

Etapa de brote 

La lámina dental prolifera, desarrollando brotes dentarios 
en forma de botones, que corresponden a los dientes primarios 
de cada maxilar , los incisivos inferiores son los primeros, pues 
los brotes aparecen más o menos a la séptima semana, y a la 
octava, todos están presentes. 

Etapa de casquete 

La yema presenta crecimiento desigual debido a una 
intensa actividad mitótica, sobre todo en la periferia. Al término 
de la octava semana, surge una concavidad en la superficie 
profunda del brote. Mientras sea mayor el crecimiento en el 
epitelio del órgano y su proliferación 	hacia los tejidos 
conectivos (mesénquima), será mayor la actividad en las células 
contiguas con el brote dentario ectodérmico. En esta etapa, las 
partes principales del diente: órgano del esmalte, papila y 
folículo son identificados fácilmente, y en conjunto se conocen 
como germen dentario. 

Etapa de campana 

En esta etapa, el germen alcanza su agrandamiento total, 
por la existencia de células productoras de mucopolisacáridos 
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ácidos en el centro, que al segregar esta sustancia al espacio 
intercelular, provoca que las células se estiren pero continúen 
interconectadas por lo que se conoce como retículo estrellado. 

Por otro lado, las células epiteliales que se encuentran 
junto a la papila, se convierten en productoras de esmalte, y 
forman el epitelio dentario interno, mientras que el externo se 
encuentra compuesto por las células epiteliales que están a lo 
largo del filo conductor del germen, y posteriormente darán 
origen a la cutícula dental. La zona entre estos dos epitelios 
formará la curva cervical. 

Antes que se forme el esmalte, debe depositarse la 
cantidad suficiente de dentina, por los odontoblastos, cuya 
diferenciación se inicia por las células vecinas del epitelio 
interno. La interacción entre los epitelios externos e internos, 
también se observa en la formación dentaria, pues en la curva 
cervical, las células vecinas de los dos epitelios se constriñen 
progresivamente alrededor de la papila dental para dejar sólo 
una pequeña abertura que más tarde será el forámen apical. En 
este momento, la dentina es depositada en la raíz, y el germen 
pierde su conexión con el epitelio bucal. En el interior, el epitelio 
adamantino comienza a formar pliegues que harán posible la 
diferenciación morfológica específica de los dientes. 

"Por este proceso de histodiferenciación, una masa de 
células epiteliales derivadas del ectodermo se diferencian 
progresivamente en los componentes del diente que determinan 
la forma de la corona, la formación dentinaria y de esmalte (1)." 
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Estadios tempranos de la formación dental (A-F) seguidos por iniciaciones de la 
erupción y aparición (G-I-1). Las edades aproximadas son 8 semanas (A), 10 
semanas (13), 11 semanas (C), 12 semanas (D), 4 meses (E), 6 meses (F), 8 meses 
(G), yen los períodos de erupción postriatal. 
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1.3 Calcificación 

La secuencia de calcificación de los dientes deciduos es: 
Incisivos centrales (14 semanas), primeros molares (15 1/2  ), 
incisivos laterales (16), caninos (17), y segundos molares (18), 
aunque esta secuencia no es exacta debido a la diferencia de 
velocidad de calcificación en cada caso. El ancho de las coronas 
sigue creciendo, hasta que se presenta choque de las cúspides lo 
que indica que se ha alcanzado la mayor parte del diámetro 
coronario. 

"Hay pocos estudios genéticos de la calcificación de los 
dientes primarios, pero existe evidencia de que el control 
genético es ejercido en alguna manera sobre la morfología 
coronaria, la velocidad y secuencia del crecimiento, patrón de 
calcificación y contenido mineral" (2). 
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CAPITULO 2: SECUENCIA DE ERUPCIÓN 

La erupción, es el proceso por medio del cual el diente se 
mueve hasta ocupar su posición en la oclusión, y aunque puede 
ser variable, no ocurre hasta que ha comenzado la formación de 
la raíz. 

En la dentición primaria, la secuencia de erupción 
comienza con los incisivos centrales (de 5 a 8 meses) , los 
laterales (de 8 a 10), después los primeros molares (de 10 a 16), 
posteriormente los caninos (de 16 a 20) y por último los 
segundos molares (20 a 30) . 

En la etapa de dentición mixta, la mayoría de los niños 
presentan la erupción de los cuatro primeros molares 
permanentes y la exfoliación de los incisivos superiores e 
inferiores temporales con la consecuente erupción de los 
permanentes. 

En gran parte de los pacientes, la formación completa del 
esmalte de los dientes es hacia la edad de ocho años, mientras 
que la dentición permanente se integra la mayoría de las veces a 
los doce. 

Durante la erupción de los dientes de reemplazo se 
suceden una serie de cambios relevantes, ya que la raíz del 
diente deciduo se reabsorbe, mientras que la del permanente se 
alarga, el proceso alveolar aumenta en altura y el diente 
permanente comienza a moverse en el hueso. 
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En el arco inferior, la secuencia de erupción de los dientes 
permanentes es en orden empezando por los primeros molares 
(de 5 a 7 años), siguen los incisivos centrales (de 6 a 8), 
posteriormente los laterales (de 7 a 9), caninos (8 a 10), 
primeros y segundos premolares (de 10 a 12) y por último los 
segundos molares (de 12 a 14), por lo que el periodo de 
dentición mixta oscila entre los 6 y 14 años aproximadámente. 

En el arco superior, el orden es similar exceptuando por 
los caninos que erupcionan después de los premolares y más o 
menos simultáneamente a los segundos molares o antes que 
éstos, aproximadamente a los once años. 

Secuencia de erupción favorable 

Cabe señalar, que los dientes permanentes no erupcionan 
hasta que su corona se encuentra completa, y pasan por la cresta 
del proceso alveolar en varios estadios de desarrollo radicular; 
para que los dientes posteriores alcancen la cresta de dicho 
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proceso, lleva de 2 a 5 años y de 12 a 20 meses para que 
alcancen la oclusión. 

Por otra parte, al empezar la formación de su raíces los 
dientes permanentes, comienzan a moverse hacia la cavidad 
bucal, provocando la reabsorción de la raíz de los dientes 
deciduos y erupcionando en sentido labial con respecto a los 
dientes primarios. 

En el caso de los premolares, surgen entre las raíces de los 
primeros molares y erupcionan 	ligeramente mesializados, 
mientras los molares que se desarrollan a partir de una lámina 
dental, tienden a guardar también esta inclinación. 

En relación a los dientes primarios, los incisivos 
permanentes son más grandes y anchos, y su erupción es mucho 
más lenta aunque continua. La angulación que presentan 
provoca diastemas y un aspecto un poco afilado, sin embargo al 
erupcionar los caninos hacia mesial, tienden a enderezar los 
incisivos y a cerrar los espacios existentes. A esta etapa se le 
conoce como "etapa de patito feo". 

7 dos 
	

9 dos 
	

14 dos 

Etapa de "patito feo" 
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Durante el proceso eruptivo, el diente pasa por cuatro 
etapas de desarrollo: pre-eruptivo, intra-alveolar, intra-bucal y 
oclusal, en el primero, la posición del germen depende de rasgos 
hereditarios, mientras que en el segundo, puede variar por la 
existencia o falta de dientes adyacentes, la velocidad de 
reabsorción de los dientes deciduos, pérdida prematura, o bien 
algún proceso patológico localizado. 

En el estadio intra-bucal, el diente puede variar su 
posición por la fuerza ejercida por el labio, carrillo, y músculos 
linguales, o bien por objetos extraños que a veces el niño lleva a 
su boca; por último, ya cuando el diente alcanza su oclusión, la 
posición depende de un complicado sistema de fuerzas que 
intervienen en la masticación. 

Estadios de la erupción: 1 Pre-eruptivo; 2 Intra•alveolar; 3 Infra-bucal; 4 Oclusal 

La importancia que tiene conocer el orden de erupción es 
que algunas veces, las variaciones en la secuencia tienden a 
acortar el perímetro del arco, mientras que otras son útiles para 
mantenerlo. 
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CAPITULO 3: ASPECTOS SOBRESALIENTES DEL 
CRECIMIENTO 

3.1 Crecimiento a nivel de cabeza y cuello 

En la etapa de dentición mixta el crecimiento se presenta 
progresivamente sobre todo a nivel de cabeza y cuello. La 
variación en la velocidad de este crecimiento se distingue 
especialmente en algunos parámetros como la anchura y 
longitud craneal , y se observa que a la edad de 12 años casi se 
ha completado en cuanto a los parámetros faciales, con 
excepción de la altura del antro maxilar. 

Para que exista un completo análisis de crecimiento facial, 
es importante describir los distintos mecanismos de crecimiento 
óseo: directo (intramembranoso) o indirecto (cartilaginoso). 

El intramembranoso o directo se caracteriza por la 
estimulación de matriz colágena y proteoglicanos por parte de 
los osteoblastos, además de la estimulación a la deposición de 
hidroxiapatita en la matriz. 

Este tipo de crecimiento, se presenta en la superficie 
exterior del hueso (periostio), la superficie interna (endostio), y 
en algunos huesos del cráneo o estructuras especializadas de los 
bordes óseos, es decir, las que consisten en tejidos blandos 
interpuestos entre dos huesos. Las suturas permiten el 
crecimiento diferencial, o sea que un hueso craneal crezca con 
mayor rapidez que el adyacente. 
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El mecanismo indirecto consiste en que el tejido óseo se 
deposita sobre un "modelo" cartilaginoso previo, es decir, el 
cartílago tiene originalmente condroblastos y posteriormente 
entra en un proceso degenerativo caracterizado por 
mineralización, hasta que finalmente es invadido por células 
destructivas de resorción que reducen el cartílago a un marco 
estructural, en esta fase, los osteoblastos depositan matriz ósea 
en el modelo, y a la larga, los residuos de la matriz de cartílago 
desaparecen por completo a resultas del proceso de crecimiento 
y remodelación. 

En la cabeza son tres los mecanismos por medio de los 
cuales el cartílago es sustituido por hueso: 

1.- Sincondrosis esfenooccipital: La zona cartilaginosa 
que se encuentra entre el occipital y el esfenoides, es la que más 
se parece a las placas epifisiarias de los huesos largos, y está en 
la línea media de la base craneal. La expansión intersticial es 
bidireccional, de tal forma que los huesos crecen en forma 
simultánea. 

2.- Cartílago nasal: La cavidad nasal está dividida en dos 
fosas por medio del tabique, que al nacimiento está formado por 
cartílago, y en adultos, ya se ha convertido en hueso, 
exceptuando el segmento anterior, que une los tejidos de las 
fosas nasales. El tejido óseo se deposita en un trayecto diagonal 
u oblicuo en el cartílago, hacia abajo y adelante, 
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3.- Cóndilos: En los cóndilos, la superficie articular y el 
tejido que sustituye al cartílago están yuxtapuestos. La porción 
más periférica de la articulación condílea se compone de tejido 
conectivo, no de cartílago, a diferencia de lo que ocurre en 
huesos largos. 

El mecanismo de sustitución del crecimiento, difiere por 
la fuente de las nuevas células cartilaginosas así como en su 
orientación. Las células del cartílago condíleo guardan su 
carácter embrionario, y por tanto no pueden formar la 
disposición columnar especializada de la placa epifisiaria. 

"Por otra parte, la calcificación de los dientes, se 
encuentra relacionada con la altura, peso, grasa corporal y 
osificación de los huesos de la muñeca, pero estas correlaciones 
raramente son significativas; por consiguiente, su utilidad clínica 
es limitada." (3). 

La importancia de conocer aspectos sobre el crecimiento 
en esta etapa, es porque aunque algunos valores se mantienen 
constantes como el tamaño de los dientes, la longitud de los 
huesos mandibular y maxilar aumenta, es decir, el tamaño y la 
forma de los arcos, dependen en un principio del esqueleto 
cartilaginoso del maxilar y la mandíbula fetal, y posteriormente, 
se establece una relación entre los gérmenes dentarios y los 
huesos maxilares en crecimiento, aunque el tamaño del arco no 
correlaciona bien con los tamaños de los dientes. 
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3.1 Cambios dimensionales de los arcos dentarios. 

Existen tres grupos de mediciones que comúnmente 
tienden a confundirse: los anchos combinados de los dientes, las 
dimensiones del arco, y las dimensiones de la mandíbula y el 
maxilar. 

Respecto a las dimensiones del arco, las medidas que 
ordinariamente se toman en cuenta son: 1) el ancho de los 
caninos, molares primarios (premolares), .y primeros molares 
permanentes; 2) la longitud o prófundidad y 3) circunferencia. 

Dimensiones del arco. A longitud de arco. 13' diámetro 
bicsoino. 132  , diámetro biniolar. C.C, perímetro del arco o 
circunferencia del arco, 

20 



Aspectos sobresalientes del crecimiento 

Ancho 

Es importante señalar, que el aumento dimensional del 
arco, es debido casi absolutamente el crecimiento del proceso 
alveolar, puesto que el aumento en el ancho esquelético es casi 
nulo en esta etapa, y por lo tanto realmente contribuye poco al 
cambio del arco. 

En el maxilar superior, los cambios son más significativos, 
debido a la relación existente entre el ancho del arco y el 
crecimiento vertical del proceo alveolar y su dirección 
divergente, en tanto que en la mandíbula, ésta dirección es casi 
paralela, de tal forma que el aumento en el ancho es mayor en el 
maxilar que en la mandíbula. 

Se puede decir, que los cambios en el arco, están 
directamente relacionados con los eventos del desarrollo 
dentario, y así, el diámetro intercanino aumenta ligeramente en 
la mandíbula por el corrimiento distal de los caninos primarios 
al espacio primate, y posteriormente no se ensancha 
significativamente, en cambio, en el maxilar, los caninos 
permanentes superiores se encuentran más hacia distal en el 
arco que los deciduos y tienden a erupcionar mesial y 
labialmente, de modo que su aparición es importante en ancho y 
cambio de forma del arco superior. 

En la región del premolar, el ensanche es también más 
significativo en el maxilar que en la mandíbula porque aunque 
el crecimiento de su proceso alveolar es casi vertical, las coronas 
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de los primeros molares erupcionan hacia lingual y no se 
enderezan totalmente hasta la época de erupción de los segundos 
molares, a medida que esto ocurre, existe un aumento en el 
ancho bimolar, pero este no se presenta en la mandíbula. 

El maxilar se ensancha con el crecimiento vertical porque 
sus procesos alveolares son divergentes, en tanto que en la 
mandíbula el aumento del ancho óseo basal es por depósito en 
los bordes laterales del cuerpo mandibular, pero es limitado. 

Longitud o profundidad. 

Realmente no es un parámetro que tenga gran significado 
clínico, ya que aunque se mide y se menciona frecuentemente 
cualquier modificación en la longitud no es sino reflejo de los 
cambios en el perímetro. 

Se mide en la linea media, desde un punto que se marca a 
la mitad de la distancia entre los incisivos centrales hasta una 
línea tangente que pasa por las caras distales de los segundos 
molares deciduos o bien los segundos premolares. 

Circunferencia o perímetro. 

Normalmente se mide desde la cara distal del segundo 
molar temporal o bien la cara mesial del primer molar 
permanente de un lado, hasta la misma del lado opuesto, 
pasando sobre los puntos de contacto y bordes incisales de todos 
los dientes presentes. Debido a la gran variabilidad en los 
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incrementos diferenciales entre los perímetros superior e inferior, 
se tratan separadamente. 

La circunferencia mandibular se ve modificada por varios 
aspectos como el corrimiento mesial de los primeros molares 
permanentes, la tendencia natural de todos los dientes hacia el 
movimiento mesial, los ligeros desgastes de las superficies 
interproximales de los dientes, la inclinación lingual de los 
incisivos y la posición de los incisivos y molares como reflejo 
del patrón esquelético. Cabe señalar, que algunos autores 
proponen que la reducción del espacio depende del sexo del 
paciente, puesto que los arcos de las mujeres se acortan más, o 
bien a la presencia de caries. 

El perímetro del arco superior, aumenta muy poquito, 
porque existe una diferencia notable en la angulación de los 
incisivos superiores permanentes en relación con la de los 
primarios, y los mayores aumentos en el ancho, tal vez muestren 
la tendencia a conservar la circunferencia en el maxilar, aun 
cuando haya corrimiento de los molares primarios en dirección 
mesial. 

3.2 Tamaño de los dientes. 

El tamaño de los dientes se encuentra determinado 
genéticamente, y es totalmente independiente al de las 
estructuras esqueléticas faciales, por lo que el tamaño dentario y 
el tamaño óseo parecen estar bajo mecanismos de control 
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separados y es muy común encontrar desarmonías en este 
aspecto. 

La medición más importante en el caso de los dientes es la 
correspondiente al ancho mesiodistal, que se puede obtener 
fácilmente utilizando un calibre para medir dientes, o bien un 
calibre Boley. 

Se espera, que durante la dentición permanente, todos 
los dientes se alinearán de tal forma, que sus anchos estarán de 
acuerdo con la medición del arco dentario y a su vez, éste se 
encontrará bien ubicado sobre el hueso basal, sin afectar por lo 
tanto, la estética, función o estabilidad oclusal. 

"La comparación del tamaño dé los dientes y el espacio 
disponible, la determinación de los efectos del tamaño de los 
dientes en la sobremordida y el resalte y la identificación de la 
desarmonía del tamaño dentario dentro del arco, son, sin 
embargo de gran importancia clínica" (4). 
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CAPITULO 4: CARACTERÍSTICAS DE LA DENTICIÓN 
MIXTA 

Como se observó en los capítulos anteriores, en esta 
etapa se presentan grandes cambios en los niños que pueden ser 
importantes; en éste capítulo básicamente nos enfocaremos a 
los dentales, pues son los que presentan mayor interés para 
nosotros como odontólogos. 

Se puede decir, que el espacio en las arcadas dentarias es 
la "longitud de los dientes" o bien el tamaño de la arcada 
desde la superficie distal de un segundo molar deciduo, medido 
a través de los puntos de contacto mesio-distales hasta la 
superficie distal del segundo molar deciduo en el lado opuesto de 
la arcada. De esta forma, puede que exista el espacio suficiente 
para la erupción de todos los dientes permanentes o bien que los 
dientes se encuentren apiñados, rotados o traslapados debido a 
una falta de espacio. 

Así, conforme el infante cambia de la dentición temporal 
a la dentición mixta y posteriormente a la permanente, es 
primordial el hecho de que el odontólogo esté pendiente de los 
cambios que se presentan, así como de los factores que en un 
momento determinado pueden llegar a afectar el desarrollo y 
alineamiento definitivo de los dientes; estos factores pueden 
estar constituidos por las mismas fuerzas musculares, de 
erupción ó de oclusión, y tienden a disminuir la cantidad de 
espacio con el que se cuenta, variando la posición correcta los 
dientes. 
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Es importante señalar, el hecho de que la mesialización de 
los molares permanentes, tiende a dirigir los dientes hacia 
adelante, pasando la presión hacia la parte anterior de la arcada, 
y manteniendo los puntos de contacto y el ajuste para el 
desgaste de los mismos. Así, al hacer la comparación con la 
dentición temporal, observaremos que esta presión es menor, 
pero al erupcionar los primeros molares permanentes, se 
transporta sobre la arcada decidua para mantener los espacios 
cerrados y aún para producir pérdida de espacio si la situación 
lo permite. 

Cuando los dientes incisivos inferiores comienzan a 
exfoliarse, regularmente los sucesores permanentes suelen 
apiñarse en un inicio, debido a la diferencia de tamaños ,la 
influencia de la musculatura , el espacio presente, y la 
inclinación labiolingual que presentan, si esta es labial , los 
dientes tendrán más espacio, en cambio si es lingual, será 
menor. 

Ya hemos mencionado que el alineamiento de los molares 
permanentes es en una posición mesial, pero además la fuerza 
que ejercen al ir erupcionando es suficiente como para provocar 
el cierre del espacio, sobre todo si existen elementos que varíen 
la integridad de la arcada temporal como puede ser la presencia 
de caries interproximales, restauraciones defectuosas, o ausencia 
de molares temporales. 

En términos generales podemos afirmar que "la arcada 
con dentición mixta , se caracteriza en las etapas iniciales (6 a 8 
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años) por un nuevo segmento de incisivos que han erupcionado 
y se han apiñado y que necesitan encontrar espacio o ganarlo de 
donde sea. Hay también un segmento posterior que está bajo 
presión por la erupción y la oclusión de los molares permanentes 
que también requerirán espacio en la arcada si se les da 
oportunidad" (5). 

De la dentición temporal remanente, los dientes que 
juegan un papel importantísimo, son los caninos y los molares, 
puesto que son los responsables de guardar el espacio destinado 
a los caninos y premolares permanentes. 

Una vez que se han valorado los elementos anteriores, es 
lógico pensar que al relacionar el espacio disponible (arcada 
decidua) con el espacio necesario (tamaño de los dientes 
permanentes no erupcionados), el primero debe ser mayor por 
menos de 1.5 mm en cada cuadrante superior y menos de 2.7 
mm en cada cuadrante inferior, y aunque no siempre ocurra esto, 
cabe señalar su importancia en el alineamiento de los dientes en 
la arcada. 

Es necesario que el odontólogo se asegure de que no 
exista una mesialización constante de los molares permanentes 
en la etapa de dentición mixta, sino que por el contrario, se 
procure que los incisivos apiñados tengan si es posible un exceso 
de espacio (otorgado por los caninos y molares temporales), que 
nos permitan un mejor alineamiento a través de los espacios 
musculares y oclusales. Si los molares se han mesializado 
aunque sea en menor grado por la existencia de caries 
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interproximales, o bien por la pérdida prematura de algún molar 
deciduo, esto provocará que los caninos y premolares 
permanentes no tengan el suficiente espacio para erupcionar. 

"La dentición mixta se caracteriza por el cambio. 
Inicialmente hay un apiñamiento de incisivos que normalmente 
debe ser corregido por la segunda fase del desarrollo, llámese, el 
intercambio de caninos y molares deciduos por sucesores 
permanentes más pequeños. Si en la arcada ha habido pérdida 
de espacio, existen pocas probabilidades de que los dientes 
permanentes puedan alinearse en forma adecuada" (6). 
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CAPITULO 5: FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL 
ESTADO DE DENTICIÓN MIXTA 

Para que el sistema estomatognático realice sus funciones 
en forma óptima, es necesario que se maneje como una unidad, 
en donde todos los elementos participen en forma integral, 
tomando en cuenta no sólo los dientes, sino también las fuerzas 
generadas al realizar dichas funciones pues actúan sobre cada 
miembro individualmente. Estas fuerzas, pueden llegar a alterar 
en forma considerable la posición de los dientes sobre todo 
cuando existe una deficiencia evidente de espacio. 

Fuerzas oclusales 

Gracias a las fuerzas de los dientes antagonistas, se 
mantiene una relación vertical constante (plano de oclusión). 
Los dientes primarios tienen una orientación de 90 grados con 
respecto al plano oclusal, y debido a esta posición, es probable 
que exista el espaciamiento fisiológico corriente en la dentición 
primaria con dimensiones adecuadas de la arcada, en cambio, 
los dientes permanentes mantienen una inclinación mesial 
durante la erupción pasiva, y la resultante anterior de estas 
fuerzas provoca el desplazamiento mesial fisiológico que puede 
causar el cierre del espacio y el establecimiento de un arco 
continuo. 
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Fuerzas musculares 

Contribuyen a la forma de la arcada pues mantienen el 
contacto dentario y establecen un ancho intermolar e intercanino 
relativamente estable. Los músculos de carrillos, labios y lengua 
limitan el movimiento hacia vestibular, labial y lingual de los 
dientes. 

Fuerzas eruptivas 

Al erupcionar los molares permanentes, y seguir el 
desarrollo de los arcos, se genera una fuerza mesial poderosa; 
para que sea contrarrestada, se requiere que la dentición se 
encuentre intacta, sin la pérdida de algún diente ya sea 
permanente o primario, pero si por alguna causa esto llega a 
ocurrir, entonces, la reducción del espacio es casi segura. 

En realidad, la fuerza mesial es más significativa en la 
arcada inferior, pues la orientación mesiolingual del molar 
erupcionante proporciona contacto precoz y presión continua 
contra el último diente de la arcada, en cambio en la superior , 
no lo es tanto, pues en la orientación distovestibular del molar 
erupcionante no existe contacto con el diente adyacente hasta 
que la erupción activa está casi completa. 

Por todo lo anterior podemos deducir, que la dentición 
primaria se encuentra estable con la erupción del segundo molar 
primario, pues existe un equilibrio de fuerzas opuestas. 
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En la edad de tres a seis años, la fuerza mesial más 
potente, es la provocada por la erupción del primer molar 
permanente, cerrando los espacios existentes y reduciendo el 
tamaño de la arcada. 

Por último, después de los seis años, los dientes tienden a 
desplazarse sobre todo en los periodos de erupción activa una 
vez que los molares permanentes están en oclusión. Los molares 
erupcionan mesialmente y los premolares y caninos distalmente 
si existe espacio. 

El incisivo inferior permanente erupciona mesialmente, 
guiado a su posición por el diente mesial a él ; un incisivo 
permanente superior en una dirección distal , ayudado hacia el 
alineamiento apropiado por el diente inmediatamente distal. 
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CAPITULO 6: ANÁLISIS DE DENTICIÓN COMO 
AUXILIAR DE DIAGNOSTICO. 

Como se mencionó anteriormente para poder llevar a cabo 
un acertado diagnóstico, que nos ayude a establecer un eficaz 
plan de tratamiento, es relevante realizar un completo examen 
que abarque la valoración conductual del paciente, y la 
utilización de diversos auxiliares como las radiogratias, o bien 
poniendo en práctica los análisis de dentición que tan 
importante papel juegan, puesto que en esta etapa, se presenta 
hasta cierto punto una inestabilidad provocada por el cambio de 
dentición primaria a permanente, por lo que es nuestro deber 
que dichos cambios se presenten en forma exitosa, sin provocar 
problema alguno. 

Para efectuar un examen diagnóstico global satisfactorio, 
debemos considerar aspectos como la evaluación general del 
paciente, pues en esta edad, los niños tienen gran variedad de 
perfiles físicos y emocionales, aunque cabe reconocer que es de 
ayuda para el odontólogo el hecho de que el infante ya ha 
desarrollado habilidades motoras generales, así como un alto 
nivel de lenguaje. 

Por otro lado, se lleva a cabo la valoración conductual, 
que también presenta ciertas ventajas para el operador, puesto 
que en esta etapa, la mayoría de los problemas en este sentido se 
solucionan hablando ampliamente con el paciente, o bien 
mostrando gráficamente los procedimientos y por último 
realizándolos. 
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Aparte de estas valoraciones, es necesario abarcar en 
nuestro examen , los aspectos referentes a cabeza y cuello, es 
decir evaluar el perfil del paciente considerando dimensiones 
anteroposteriores y verticales de la cara, identificación de 
problemas esqueléticos, etc. 

El examen intraoral contemplará la evaluación 
periodontal, el aspecto preventivo y el ortodóntico; dentro de 
este último se llevarán a cabo las técnicas complementarias para 
el diagnóstico, que son principalmente análisis de tamaño 
dentario y de espacio. 

Un diagnóstico de ortodoncia es más complejo en la 
dentición mixta que en la primaria, puesto que el odontólogo 
debe tomar en cuenta que el tamaño de los dientes permanentes 
es mayor que el de los deciduos, aparte de considerarse el 
espacio disponible y las relaciones dentales y esqueléticas del 
paciente. 

Los modelos de estudio para diagnóstico son parte 
importante de la evaluación pues nos permiten confirmar los 
hallazgos registrados durante el examen intraoral. Las 
características de alineación y posición dental han de recibir 
atención especial porque el diseño de los aparatos debe ser 
conveniente para cada rotación y desplazamiento. 
Posteriormente se llevan a cabo los análisis de espacio, para 
completar el diagnóstico. 
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CAPITULO 7: DEFINICIÓN DE ANÁLISIS DE ESPACIO 
Y CARACTERÍSTICAS 

Un análisis de espacio es un procedimiento utilizado para 
anticipar la cantidad de espacio disponible para los dientes 
permanentes incluidos. 

Requisitos: 

Es necesario que ya estén erupcionados los primeros 
molares permanentes y los incisivos. 

Se utilizan los incisivos inferiores (y algunas veces otras 
mediciones) para poder anticipar el tamaño de los caninos y 
premolares incluidos. 

Al realizar un análisis de espacio, se supone que todos los 
dientes se desarrollan normalmente, aparte de que como se 
mencionó anteriormente, existe una correlación entre el tamaño 
de los incisivos inferiores ya erupcionados y los premolares y 
caninos por erupcionar, por lo que mientras más estrecha sea 
esta relación, mayor exactitud obtendremos al predecir el 
tamaño de los dientes incluidos. 

Cabe señalar, que el resultado del análisis no puede ser 
aplicado a todos los grupos étnicos, puesto que la mayoría de los 
estudios se han obtenido de niños europeos. 
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CAPITULO 8: MÉTODOS DE ANÁLISIS DE ESPACIO 

Existen diferentes métodos para llevar a cabo un análisis 
de espacio en dentición mixta, entre estos se encuentran: 

- Análisis de Nance Simplificado. 

Predictivo de Moyers. 

LL 
	

de Tanaka-Johnston. 

41 
	

Combinado de Hixon-Oldfather. 

ti 
	

de Sim. 

" 	Segmentario de Lundstron. 

A continuación se tratarán individualmente estos métodos 
con el objeto de conocer el material requerido para cada uno de 
ellos, así como el procedimiento para poder llevarlos a cabo, de 
tal forma, que el usuario, tenga la posibilidad de elección del 
método que más se acople a sus necesidades. 
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8.1 ANÁLISIS DE NANCE SIMPLIFICADO 

Material: 
- Modelos de estudio. 
- Radiografías periapicales (aplicando la 

técnica de cono largo). 
- Compás de dos puntas. 
- Alambre de bronce (o cualquier alambre 

moldeable). 
- Fichas para anotar resultados. 

Método: 

- Medir el ancho mesiodistal de los dientes mesiales al 
primer molar permanente inferior y sumarlos, esto nos dará 
como resultado el espacio requerido. En el caso de los dientes no 
erupcionados, se mide en base a la radiografía periapical. 

- Contornear el alambre conforme a la arcada mandibular 
pasándola por las caras oclusales para obtener la longitud real, 
o sea el espacio disponible, desde la cara mesial del primer 
molar permanente hasta la del lado opuesto y pasándolo por los 
puntos de contacto de cada diente. 

- La diferencia entre el espacio requerido y el espacio 
disponible, demostrará si existe alguna discrepancia, por lo que 
si el valor es positivo, significa que aun tenemos espacio de 
reserva, pero si es negativo, indicará que existe una falta 
evidente de espacio. 
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FICHA DE REGISTRO DE RESULTADOS PARA EL ANÁLISIS DE NANCE 
SIMPLIFICADO. 

Nombre: 

  

Edad: 

 

Sexo: 

  

      

Maxilar: 	Diente 	15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 

Ancho mesiodistal 

Espacio requerido: 	 mm. 

Espacio disponible: 	 mm. 

Diferencia: 	 mm. 

Mandíbula: Diente 	45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 

Ancho mesiodistal 

Espacio requerido: 	  mm. 

Espacio disponible: 	  mm. 

Diferencia: 	 mm. 
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8.2 ANÁLISIS PREDICTIVO DE MOYERS 

Material: 
- Modelos de estudio. 
- Compás de dos puntas. 
- Tablas de probabilidad de Moyers. 
- Fichas para anotar resultados. 

Método: 

- Medir los cuatro incisivos inferiores (centrales y 
laterales) individualmente y sumar estas medidas. 

- El resultádo de la medición es trasladado a la tabla de 
predicción en la línea horizontal. 

- Se lee en la columna vertical hacia abajo para tener los 
valores para el ancho esperado de los caninos y premolares por 
erupcionar (espacio requerido) en el límite de tolerancia 
escogido. Casi siempre, el límite más utilizado es el 75% pues la 
tendencia mayor es hacia el apiñamiento, por lo que tendremos 
un ligero margen de seguridad. 

- Para los caninos y premolares superiores se toma 
también como base la medición de los anteroinferiores y se 
localizan los valores de los dientes por erupcionar en las tablas 
correspondientes a caninos y premolares superiores. 
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- Dividir la arcada inferior en cuatro segmentos, dos 
formados por los espacios ocupados por los dos incisivos de 
cada lado y otros dos por los espacios ocupados por los caninos 
y molares temporales. 

- Medir los segmentos y sumar para obtener el valor del 
espacio disponible. 

- Para obtener la discrepancia restamos a los valores 
obtenidos de la suma de los segmentos medidos en el modelo 
inferior, lo obtenido mediante la tabla de correlación más la 
suma de los anchos mesiodistales de los anteroinferiores. 

- Las operaciones deberán ser hechas a cada lado de la 
arcada para obtener los resultados completos para las dos 
hemiarcadas. 

- Si los valores obtenidos son positivos quiere decir que 
existe espacio de reserva, si son negativos, quiere decir que 
habrá falta de espacio. 
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Tablas de Probabilidad para predecir los tamaños de caninos y premolares no 
erupcionados. 

A. Premolares y caninos inferiores 

Varones 

21/12= 19,5 20,0 20,5 21,0 21,5 22,0 22,5 23,0 23,5 24,0 24,5 25,0 25,5 
(%) 

95 21,6 21,8 22,0 22,2 22,4 22,6 22,8 23,0 23,2 23,5 23,7 23,9 24,2 
85 20,8 21,0 21,1 21,4 21,6 21,9 22,1 22,3 22,5 22,7 23,0 23,2 23,4 
75 20,4 20,6 20,8 21,0 21,2 21,4 21,6 21,9 22,1 22,3 22,5 22,8 23,0 
65 20,0 20,2 20,4 20,6 20,9 21,1 21,3 21,5 21,8 22,0 22,2 22,4 22,7 
50 19,5 19,7 20,0 20,2 20,4 20,6 20,9 21,1 21,3 21,5 21,7 22,0 22,2 
35 19,0 19,3 19,5 19,7 20,0 20,2 20,4 20,6 20,9 21,1 21,3 21,5 21.7 
25 18,7 18,9 19,1 19,4 19,6 19,8 20,1 20,3 20,5 20,7 21,0 21,2 21,4 
15 18,2 18,5 18,7 18,9 19,2 19,4 19,6 19,9 20,1 20,3 20,5 20,7 20,9 
5 17,5 17,7 18,0 18,2 18,5 18,7 18,9 19,2 19,4 19,6 19,8 20,0 20,2 

Mujeres 

95 20,8 21,0 21,2 21,5 21,7 22,0 22,2 22,5 22,7 23,0 23,3 23,6 23,9 
85 20,0 20,3 20,5 20,7 21,0 21,2 21,5 21,8 22,0 22,3 22,6 22,8 23,1 
75 19,6 19,8 20,1 20,3 30,6 20,8 21,1 21,3 21,6 21,9 22,1 22,4 22,7 
65 19,2 19,5 19,7 20,0 20,2 20,5 20,7 21,0 21,3 21,5 21,8 22,1 22,3 
50 18,7 19,0 19,2 19,5 19,8 20,0 20,3 20,5 20,8 21,1 21,3 21,6 21,8 
35 18,2 18,5 18,8 19,0 19,3 19,6 19,8 20,1 20,3 20,6 20,9 21,1 21,4 
25 17,9 18,1 18,4 18,7 19,0 19,2 19,5 19,7 20,0 20,3 20,5 20,8 21,0 
15 17,4 17,7 18,0 18,3 18,5 18,8 19,1 19,3 19,6 19,8 20,1 20,3 20,6 
5 16,7 17,0 17,2 17,5 17,8 18,1 18,3 18,6 18,9 19,1 19,3 19,6 19,8 
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B. Premolares y Caninos Superiores 

Varones 

21/12= 19,5 20,0 20,5 21,0 21,5 22,0 22,5 23,0 23,5 24,0 24,5 25,0 25,5 

(%) 

95 21,2 21,4 21,6 21,9 22,1 22,3 22,6 22,8 23,1 23,4 23,6 23,9 24,1 
85 20,6 20,9 21,1 21,3 21,6 21,8 22,1 22,3 22,6 22,8 23,1 23,3 23,6 
75 20,3 20,5 20,8 21,0 21,3 21,5 21,8 22,0 22,3 22,5 22,8 23,0 23,3 
65 20,0 20,3 20,5 20,8 21,0 21,3 21,5 21,8 22,0 22,3 22,5 22,8 23,0 
50 19,7 19,9 20,2 20,4 20,7 20,9 21,1 21,5 21,7 22,0 22,2 22,5 22,7 
35 19,3 19,6 19,9 20,1 20,4 20,6 20,9 21,1 21,4 21,6 21,9 22,1 22,4 
25 19,1 19,3 19,6 19,9 20,1 20,4 20,6 20,9 21,1 21,4 21,6 21,9 22,1 
15 18,8 19,0 19,3 19,6 19,8 20,1 10,3 20,6 20,8 21,1 21,3 21,6 21,8 

5 18,2 18,5 18,8 19,0 19,3 19,6 19,8 20,1 20,3 20,6 20,8 21,0 21,3 

Mujeres 

95 21,4 21,6 21,7 21,8 21,9 22,0 22,2 22,3 22,5 22,6 22,8 22,9 23,1 
85 20,8 20,9 21,0 21,1 21,3 21,4 21,5 21,7 21,8 22,0 22,1 22,3 22,4 
75 20,4 20,5 20,6 20,8 20,9 21,0 21,2 21,3 21,5 21,6 21,8 21,9 22,1 
65 20,1 20,1 20,3 20,5 20,6 20,7 20,9 21,0 21,2 21,3 21,4 21,6 21,7 
50 19,6 19,8 19,9 20,1 20,2 20,3 20,5 20,6 20,8 20,9 21,0 21,2 21,3 
35 19,2 19,4 19,5 19,7 19,8 19,9 20,1 20,2 20,4 20,5 20,6 20,8 20,9 
25 18,9 19,1 19,2 19,4 19,5 19,6 19,8 19,9 20,1 20,1 20,3 20,5 20,6 
15 18,5 18,7 18,8 19,0 19,1 19,3 19,4 19,6 19,7 19,8 20,0 20,1 20,2 

5 17,8 18,0 18,2 18,3 18,5 18,6 18,8 18,9 19,1 19,2 19,3 19,4 19,5 
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FICHAS DE REGISTRO DE RESULTADOS PARA EL ANÁLISIS 
PREDICTIVO DE MOYERS 

Nombre: 	 Edad: 	 Sexo : 

DIENTE: 	 42 41 31 32 

Ancho mesiodistal 	 Suma de los anteriores: 

MAXILAR 	 MANDÍBULA 

Derecho 
	

Izquierdo 	Derecho 	Izquierdo 

Espacio disponible: 

Espacio requerido: 

Diferencia: 

Discrepancia: 	Maxilar 	 Mandibular 
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8.3 MÉTODO DE TANAKA Y JOHNSTON 

Material: 
- Modelos de estudio. 
- Compás de dos puntas. 
- Regla milimetrada o calibrador. 

Método: 

- Medir los anchos mesiodistales de los cuatro incisivos 
inferiores individualmente. 

- La suma de los valores se divide entre dos. 

- Al resultado de esta división, se le suman 11 mm., y éste 
deberá ser el espacio aproximado que ocuparán los caninos y 
premolares, es decir el espacio requerido. 

- Para la obtención del espacio disponible, podemos seguir 
el mismo procedimiento utilizado en el análisis de Nance 
Simplificado. 
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8.4 ANÁLISIS COMBINADO DE HIXON Y OLDFATHER 

Material: 
- Modelos de estudio. 
-Radiografías periapicales de la zona de 
premolares inferiores no erupcionados, 
usando técnica de cono largo. 
- Compás de dos puntas. 
- Diagrama de predicción. 
- Regla milimetrada o calibrador. 
- Ficha para anotar resultados. 

Método: 

- Medir en base a la radiografía, el ancho del germen 
dentario de los dos premolares de un lado de la arcada. 

- En el modelo inferior, medir el ancho mesiodistal del 
incisivo central y lateral del mismo lado que el de la radiografía. 

- Sumar los valores obtenidos anteriormente y el resultado 
ubicarlo en el eje horizontal "x" para localizar la proyección de 
la suma prevista del ancho predictivo del canino y los 
premolares permanentes en el eje de las "y". 

- También se puede obtener la predicción del ancho del 
canino y premolares mediante una fórmula de cálculo de 
regresión: 
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17 

mm  

Métodos de análisis de espacio 

E3+ 4+ 5= ([E1+ 2 +X4 + X5]*0,7158) 2,1267 

en donde X= valor obtenido de la radiografía de 4 y 5. 

-Para la obtención del espacio disponible, podemos 
utilizar cualquiera de los procedimientos anteriores, 
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FICHAS DE REGISTRO DE RESULTADOS PARA EL ANÁLISIS 
COMBINADO DE HIXON-OLDFATHER 

Medición sobre el modelo 	Medición sobre la radiografía 

Cuadrante: 

Central: 	mm Lateral 	mm 	1. Premolar 	mm. 2. Premolar 	=I. 

Total incisivos: 	mm. 	Total premolares: 	mm. 

Total modelo más radiografía: 	mm 

Espacio requerido: 	mm (Valor obtenido en la predicción). 

Espacio disponible: 	mm 

Discrepancia: 	mm. 
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8.5 ANÁLISIS DE SIM 

Este no es más que un intento por combinar algunos 
elementos radiográficos con los elementos predictivos del 
análisis de Moyers. 

Material: 
- Modelos de estudio. 
- Radiografías periapicales correspondientes a la 

zona canina y premolar (técnica de cono corto). 
- Compás de dos puntas. 
- Regla milimetrada o calibrador. 

Método: 

1.- Medir el ancho del primer premolar inferior de un lado 
de la arcada en la radiografía. Debido a la utilización de la 
técnica de cono corto, se restan 0.5 mm a la medida y 
posteriormente se multiplica por tres. En caso de que se utilizara 
técnica de cono largo, entonces únicamente se multiplicaría el 
ancho de la imagen por tres. El resultado, equivale al espacio 
requerido para el canino y los premolares. 

2.- En el maxilar se sigue exactamente el mismo 
procedimiento que en la mandíbula para obtener el espacio 
requerido. 

3.- Para conseguir el espacio disponible, se mide igual que 
con la técnica de alambres de Moyers pero con unos topes a 
nivel de los molares permanentes. 
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8.6 ANÁLISIS SEGMENTARIO DE LUNDSTRON 

Este método es muy similar al de Nance, con la diferencia 
de que las arcadas se dividen en segmentos de dos dientes cada 
uno, con lo que se puede determinar el perímetro del arco de una 
forma más directa. 

Material: 
- Modelos de estudio recortados para que puedan 

ocluir. 
- Compás de dos puntas. 
- Regla milimetrada o calibrador. 
- Ficha de registro de resultados. 

Método: 

1.- Dividir la arcada inferior en segmentos de dos dientes 
(seis segmentos), incluyendo los primeros molares permanentes. 

2.- Medir cada uno de los segmentos y sumar el total de 
estas mediciones, así obtendremos el espacio disponible. 

3.- Medir el ancho mesiodistal de los dientes por separado 
y sumar el total de las medidas con lo que obtendremos el 
espacio requerido. 

4.- La diferencia obtenida de la resta de los dos valores 
totales mostrará la discrepancia existente. Si el valor es positivo, 
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esto indicará un espacio de reserva, si es negativo, indicará falta 
de espacio. 

FICHA DE REGISTRO DE RESULTADOS DEL ANÁLISIS SEGMENTARIO 
DE LUNDSTRON 

Diente 

Ancho mesiodistal 

(Espacio requerido) 

Segmento 

(Espacio disponible) 

Espacio requerido: 

Espacio disponible: 

Diferencia: 

Discrepancia: 

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

SI 	S2 	S3 	S4 	S5 	S6 
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CAPITULO 9: TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS 
DE ESPACIO 

Manejo del espacio 

Es indispensable iniciar el tratamiento de mantenimiento 
de espacio siempre que ocurra la pérdida de algún molar 
primario o permanente que nos lleve a un desplazamiento dañino 
de los dientes adyacentes o los antagonistas, pues esto indica un 
movimiento indeseable que provocará un cambio y reducción de 
la circunferencia de la arcada; y para evitar la migración mesial 
de los dientes posteriores, en particular de los primeros molares 
permanentes e inhibir el desplazamiento lingual de los incisivos 
inferiores. Por ejemplo: 

En el caso de que existiera la pérdida de un segundo 
molar primario prematuramente, el primer molar deciduo 
conservaría su posición recta, mientras que el permanente 
tendería a colocarse en posición mesial e inclinada, y este 
movimiento es el más indeseable en esta etapa, pues reduce la 
longitud de la arcada considerablemente. 

En el caso de la arcada superior, lo más probable es que el 
primer molar temporal se mantendría recto y el segundo molar 
en "sobreerupción" hacia el espacio si no se mantuviera el 
contacto oclusal; con esta sobreerupción, se reduciría el ancho 
mesiodistal en el plano oclusal y por tanto se interrumpiría la 
continuidad de la arcada superior. El primer molar permanente 
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adquiriría entonces un posición mesial, reduciéndose también la 
longitud de la arcada . 

Se pensaría entonces en un mantenimiento de espacio, 
tomando en cuenta las radiografías, para el diagnóstico 
apropiado y el plan de tratamiento, lo importante es actuar 
inmediatamente, pues una demora podría resultar costosa. 

Un mantenedor de espacio debe cumplir con ciertos 
requisitos como son el contemplar la preservación del espacio, 
erupción de los dientes adyacentes, reemplazo y pilares, 
desarrollo óseo normal, restablecimiento de la función 
masticatoria, prevención de la elongación del antagonista, 
compatibilidad con tejidos blandos, resistencia a la distorsión, 
y posibilidad para ajustes o reparaciones menores. 

Antes de la colocación de un mantenedor de espacio, es 
necesaria la evaluación previa de cada caso, es decir la 
aplicación de cualquiera de los métodos de análisis de dentición 
y es recomendado, que posterior a la inserción exista una 
revisión periódica clínica y radiográfica de la erupción 
continuada para asegurar el éxito del aparato. 

Los mantenedores de espacio pueden ser fijos o 
removibles, dentro de los primeros se encuentran los de banda y 
ansa, corona y ansa, zapatilla distal, arco lingual y aparato de 
soporte de Nance. 
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Un aparato de banda y ansa se utiliza para conservar el 
espacio cuando hay la pérdida de un diente en un sólo 
cuadrante; en el caso de que se desee un recubrimiento total, se 
puede reemplazar la banda por una corona. En la dentición 
primaria, está indicado si se pierde un primer molar primario o si 
se quiere prevenir la migración mesial relacionada con la 
erupción del primer molar permanente. 

También puede utilizarse si hay pérdida temprana de un 
canino primario para impedir el movimiento lateral de los 
incisivos. Cuando el paciente se encuentra en etapa de dentición 
mixta, este aparato puede evitar el desplazamiento distolateral 
del canino primario durante la erupción de los incisivos 
permanentes, entonces, el diseño es temporal y debe ser 
reemplazado por un mantenedor de espacio fijo bilateral para 
que los incisivos puedan erupcionar en forma normal. 

Si la pérdida del primer molar primario superior sigue a 
la erupción del incisivo central, la secuencia de erupción será 
favorable para la utilización de la banda y ansa. 

Uno de los problemas más difíciles que se presenta para el 
mantenimiento de espacio, es cuando se pierde el segundo molar 
deciduo prematuramente, antes de que el primer molar 
permanente erupcione, en este caso, el aparato recomendado es 
la zapatilla dista!, colocado inmediatamente después de la 
extracción , pues nos guía la erupción del diente sucesor al tener 
un componente horizontal que se proyecta desde el primer molar 
primario y uno vertical que se inserta en la apófisis alveolar para 
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guiar la erupción del primer molar permanente a una posición 
correcta. 

Si hubiera falta unilateral del primero y segundo molares 
deciduos, se podría utilizar una zapatilla distal desde el 
segundo molar primario del lado opuesto y ambos caninos 
primarios (como pilares) conectados por una barra linguál. 

Estos aparatos, son de tipo temporal, y después de cierto 
tiempo deben ser sustituidos por un arco de soporte lingual o un 
mantenedor de espacio removible después de la erupción del 
molar permanente. 

Un arco lingual se utiliza para estabilizar el largo de la 
arcada mandibular y evitar la inclinación mesial de los molares 
y la rotación lingual de los incisivos inferiores que a su vez 
mantienen la posición incisiva superior, por lo que también se 
recomienda la utilización de un aparato de soporte de Nance 
para evitar la migración del primer molar permanente y la 
pérdida de la longitud de la arcada al mantener la posición de 
este diente y actuar como freno de la pared anterior de la bóveda 
palatina. 

La barra transpalatina se puede utilizar como una 
alternativa al aparato de Nance, pues también ayuda a mantener 
la posición del primer molar permanente, sin embargo, el uso de 
este aparato aún causa controversia porque teóricamente, si la 
migración molar superior produjera sólo una rotación 
mesiolingual, la barra transpalatina ayudaría a estabilizar la 
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posición lingual, pero la experiencia clínica nos demuestra que 
se debe evitar su uso continuo. 

Los mantenedores removibles pueden ser uni o bilaterales, 
y son de acrílico con ganchos de alambre para lograr retención. 
Como cuentan con superficie masticatoria, evitan la extrusión de 
los dientes antagonistas, evitan la malposición de los dientes 
adyacentes y además son muy estéticos por la posibilidad de 
incorporación de dientes artificiales. 

Recuperación del espacio 

Al haber pérdida prematura de los caninos primarios, casi 
siempre se presentan problemas de espacio debido al 
movimiento migratorio mesial que presentan los caninos 
permanentes, y a la lingualización de los incisivos, en estos 
casos la reubicación labial de los incisivos no rectifica la 
maloclusión, por lo que el apiñamiento en los dientes anteriores 
continua. El tratamiento indicado consiste en la distalación de 
los primeros molares permanentes superiores e inferiores con el 
propósito de recuperar la dimensión perdida de la arcada. 

Las caries proximales que ocasionan falta de contacto 
entre los dientes, así como la pérdida prematura de los dientes 
primarios son los factores ambientales más significativos 
asociados a la migración mesial de los molares, en un intento 
por restablecer el contacto; en estas circunstancias, el potencial 
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de distalización de los molares superiores es de 5 a 7 mm por 
lado. 

"La migración mesial, está representada por el vuelco y / o 
movimiento global relacionados directamente con la cantidad de 
erupción del primer molar permanente en el momento en que fue 
creado el espacio. Por ejemplo, se podría preveer un mayor 
movimiento global si la pérdida del segundo molar primario 
precediera a la erupción del primer molar permanente. Además, 
se espera que cierto grado de inclinación mesial coincida con los 
molares permanentes ubicados liacia adelante, con su grado 
asociado de modo similar al programa de erupción y 
oportunidad de la pérdida" (7). 

La colocación del molar afectado a una posición correcta, 
constituye un movimiento relativamente simple en el cual, se 
distala la corona con respecto de su posición original llegando a 
rebasar el promedio de 1 o 2 mm por lado cómo límite, se 
deduce entonces que la ganancia en la longitud de la arcada 
puede estar asociada al grado de inclinación molar. 

Al igual que en el mantenimiento del espacio, los 
tratamientos de recuperación deben aplicarse tan pronto como 
se determine su necesidad, en estos, se emplean fuerzas 
constantes e intermitentes; las primeras son utilizadas para la 
distalización de los molares, pues se produce más rápidamente y 
a mayores distancias; para aplicar fuerzas intermitentes casi 
siempre se utilizan aparatos extrabucales que transfieren la 
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fuerza de reacción a la cabeza y al cuello evitando de esta forma 
los movimientos dentarios imprevistos. 

"La mayoría de los aparatos fijos y removibles bucales 
para recuperación de espacios administran sistemas de fuerzas 
aplicados constantemente dentro de una misma arcada. Si la 
distalación molar es el único objetivo , la fuerza de reacción es 
controlada, pues se establece un requisito de anclaje máximo 
para mantener la posición fija de los dientes anteriores y un 
mecanismo activado para inhibir el desplazamiento perjudicial 
para el segmento anterior. Existen dos opciones: 1) Por 
desplazamiento de la fuerza de reacción sobre una gran 
superficie, los dientes contenidos dentro de la unidad de anclaje 
se mantienen estables. Los aparatos removibles para 
recuperación de espacio, estrechamente adaptados en torno de 
los dientes y tejidos de soporte reducen la fuerza por unidad de 
superficie y en último término detienen el movimiento" (8). 



Conclusiones 

CAPITULO 10: CONCLUSIONES 

Definitivamente, en el desarrollo diario de la profesión 
odontológica, es necesaria la minuciosa recopilación de datos 
para realizar una acertada valoración del paciente, ya que en 
algunos casos, detalles aparentemente sin importancia, nos 
pueden dar indicios sobre problemas patológicos o bien de 
desarmonías presentes en el sistema estomatognático. 

Si aunado a esto tomamos en consideración que el 
paciente pediátrico no se encuentra en una etapa estática, sino 
que por el contrario presenta gran variedad de cambios que se 
suceden uno tras otro, en periodos de tiempo relativamente 
cortos, nos daremos cuenta de la verdadera importancia, que 
tiene el hecho de la utilización de todos los medios a nuestro 
alcance para la detección oportuna de los problemas presentes y 
en base a esto efectuar un tratamiento funcional a las 
necesidades requeridas. 

Es evidente, el hecho de que la valoración realizada debe 
ser de carácter sistemático y ordenado, de tal forma que no pase 
desapercibido ningún dato que pudiera guiarnos en el 
establecimiento de un plan de tratamiento inmediato, puesto que 
el tiempo, también juega un papel relevante, debido a los 
cambios antes mencionados. 

En la etapa de dentición mixta, cada cambio ocurrido 
puede significar un problema en etapas posteriores, que tenga 
incluso repercusiones permanentes en la dentición, es por este 
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motivo, que es indispensable, el que el odontólogo se encuentre 
pendiente de que tales cambios se sucedan en forma adecuada 
hasta donde sea posible. 

En la actualidad, las diversas técnicas radiográficas son 
utilizadas ampliamente como auxiliares de diagnóstico, 
representando una verdadera ventaja para el profesional de la 
odontología, sin embargo, es importante, el uso de otros medios, 
que al igual que las radiografías pueden aportarnos datos 
relevantes, tal es el caso de los análisis de espacio, que aunque 
requieren poco tiempo para su realización, realmente son poco 
utilizados para la elaboración del diagnóstico. 

Al llevar a cabo cualquiera de los métodos de análisis de 
espacio, no sólamente estamos complementado la evaluación 
integral del paciente, sino que usándolos en forma adecuada, 
pueden constituir una excelente herramienta para el 
establecimiento de un plan de tratamiento. 

Debido a los hábitos alimenticios en nuestros días, se ha 
observado la presencia cada vez más frecuente de problemas de 
malposición dentaria en los infantes por lo que debernos estar 
capacitados para la detección de tales problemas, y actuar 
oportunamente. 
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