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INTRODUCCION 

Esta tesis trata de presentar de una manera no muy com­

plicada al odontólogo general, la comparación de dos métodos de 

an6lisis de dentición y demostrar la importancia de la elabora­

ción de ellos. 

Bl an~lisis de la dentición mixta es un instrumento dias 

nóstico para determinar la disponibilidad de espacio en el arco 

pero los dientes permanentes se convierte en una importante ·ay.Y, 

da cuando se sospecha de alg~n problema en el espacio del arco 

dental en relación con el tamafto de los dientes. Bl m6todo de 

Mayers as! como el radiogrAfico se encuentran a la mano del 

odont6logo general y su realización es sumamente sencilla. Al 

realizarlo ob~endremos un mejor control del nifto as! como una 

ubicación global en su problema" individual para presentar la 

forma del arco de modo que pueda lograr su total potencial de 

desarrollo del arco, interdigitaci6n adecuada de los dientes y 

_1?erfil facial armónico a medida que sea un adulto joven. 

Zl odontólogo debe estar alerta ~nte cualquier probable 

dificultad ya que la mayor cantidad de cierre de espacio puede 

producirse durante los primeros seis meses después de la p6rd! 

da prematura de un diente temporario. 
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Tomando en cuenta los diferentes cambios que ocurren en 

este importante periodo en los procesos maxilares espec1fica­

merite en la cronolog1a de la erupción, deducimos la importan­

cia de saber si ·estamos o no capacitados para atender, satis­

factoriamente al9(m caso determinado si ser' c.onveniente su 

remisi6n. Debemos· recordar siempre que los pac.ientes llegan a 

nosotros esperando.nuestra mejor atenci6n en problemas actua­

les como en la prevenci6n de complicaciones ulteriores. 
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C ~ P·I TUL O I 

DESARROLLO. DE LA DE~TICION PE~~EN'I'E 
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C A P I T U L O I 

DESARROLLO DE !A DENTICION PERMANENTE 

A) FORMACION DE LOS DIENTES PERMANENTES. 

Desde el punto de vista del ortodoncista, posiblemente 

la fase m!s importante del ciclo vital de un diente es el pro 

ceso de la erupción. 

. El tiempo de iniciación de la calcificación es importa.!!. 

te, por su utilidad para decidir sobre la presencia o ausencia 

-de los dientes. 

Los fen6men6menos que la preceden est4n, por lo com6n, 

fuera del control del cl1nico y casi siempre.suceden antes de 

que vea al paciente. 

Los 10 periodos de la calcificación de Nolla (8 pp.50) 

proporcionan un instrumento cr1tico y c11nico muy 6til para • 

apreciar la calcificación. 

.. 
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B) ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES. 

Erupción, es el fenómeno dinámico por el cual el diente 

es llevado desde su cripta de desarrollo y colocado dentro de 

la cavidad bucal, en oclusión con su antagonista. 

cuando el diente se moviliza del alveolo a la cavidad 

bucal ocurren muchos fenómenos simult&neamente. 

Se deposita proceso alveolar, se reabsorven las ra!ces 

de los procesos predecesores de leche y la de los dientes peL 

manentes se alargan: y estos fen6menos suelen estar sincroni­

zados y no dependen unos de otros. 

Shumaker (8 pp.55) estudi6 la erupci6n utilizando los -

promedios de Nolla sobre calcificaci6n encontr6 .que los dien -

tes esUn s.iempre inm6viles, hasta el estado 6 tepninaci6ri de 

la corona. Shumaker encontró que todos siguen el mismo patr6.n 

incluso los dientes multiradiculares. Una vez que la corona 

est4 terminada (estado 6), el diente se mueve hasta la cresta. 

La variación individual es .. mayor en la segunda denti­

ci6n que en la primera debido a la influencia de los factores 

end6crinos prepuberales y a la mayor posibilidad de que se ha­

ya producido afecciones locales en las arcadas dentarias. 
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Como consecuencia de las influencias hormonales, cada 

uno de los dientes erupciona de 3 a 11 meses antes en las niftas 

que en los nifios. 

Bl primer diente que erupciona es un incisivo central i.!l 

ferior, seguido por los primeros molares hacia los 6 afios de 

edad. Un ano después erupcionan los incisivos central superior 

y lateral inferior, seguidos por los incisivos laterales supe­

riores aproximadamente a los B anos de edad. Tras un intervalo 

de alrededor de 2 anos, contin6a la erupci6n con los caninos 

inferiores y los primeros premolares en torno a los 10 aftos. 

Los segundos premolares, los caninos superiores y~los 

segundos molares erupcionan con gran variaci6n individual a la 

edad de 11 - 12 anos. 

Ultimamente se ha observado en paises desarrollados la 

tendencia a la erupci6n pr~coz de los dientes permanentes. Tam 

bi6n se han observado modificaciones· en el orden de la erup­

ci6n. Antes, el diente que soHa erupcionar en primer lugar 

era un primer molar, mientras que actualmente es un incisivo 

infedor. 

La p6rdida prematura del diente temporal puede afectar 

la erupci6n del permanente de diferentes modos. Acelerando la 

salida del diente definitivo. El germen del diente permanente 
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que se encuentra en una posición bastante superficial, parece 

desplazarse a lo largo del camino formado por la extracción. 

También puede retrasar la erupción del sucesor ya que 

tiene dificultades para perforar el denso tejido conjuntivo fi-

broso, que se forroa por encima de l.a cresta alveolar como cons!_ 

cuencia de tensiones masticatorias. (.5) 
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C) FACTORES QUE REGULAN LA ERUPCIÓN. 

Se ha di.cho muchas veces que la erupción es un factor e.!l 

d6crino, probablemente por un mecanismo semejante al que i.·egula 

el crecimiento óseo. Algunas enfermedades generalizadas pueden 

disminuir todos los fenómenos de crecimiento, inclusive la eru.e, 

ci6n. 

Pero los factores más importantes que altera la erupci6n 

son aquellos que alteran el tiempo o el orden de desarrollo. 

Las variaciones de dichos factores pueden ser consecuencias de 

la herencia, como enfermedades generalizadas o estados patol6g! 

cos generalizados. (7) 

Bs desafortunado y notable lo poco que sabemos en deta­

lle respecto a algunos de los factores que afectan la erupción. 

Tanto la· secuencia como la regulación en tiempo de la erupción, 

parecen estar muy determinadas por los genes. Adem&s, hay se­

cuencias y regulaciones de erupción que son tipicas para cier­

tos grupos raciales: por ejemplo, en los europeos y los ameri­

.canos de origen europeo, sus dientes tienden a erupcionar más 

tarde que en los netros'americanos y los amerindios. Lo que'no 

se sabe es como los genes intervienen en los procesos básicos 

de calcificación y erupción. 

Las influencias nutricias sobre la calcificación y eru.e, 
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ción son relativamente mucho menos signifl.cativas que las gen.Q. 

ticas, porque es solamente en los extremos de la variación nu­

tricia que se han demostrado los efectos sobre la erupción den 

taria. Esto no debería sorprender porque es bien sabido que la 

calcificación y la erupción responden menos. a los factores en­

d6crinos que en el desarrollo esquelético. 

Los trastornos mecánicos pueden alterar el plan genéti­

co de erupción, al igual que los procesos patológicos localiz~ 

dos. Las lesiones periapicales, como la pulpotom1a de un molar 

primario, acelera la erupción del· molar de reemplazo. 

Si el primario es extra1do antes del comienzo de los m.Q 

vimientos eruptivos del permanente (antes del estadio 6 de No­

lla.l , es muj• probable que el permanente se ha demorado en su 

erupción, ya que el proceso alveolar puede volver a formarse 

sobre el diente sucesor, haciendo la erupción más dif1cil y 

lenta. Los posibles efectos de la extracción del diente prima­

rio sobre la erupción de su sucesor, no pueden ser bien corre­

lacionados COO la edad del Slljeto, pero pueden ser relaciona­

dos c.on los estadios de desarrollo del diente permanente. 

Si el diente primario es extraido después que el suce­

sor 'permanente ha comenzado movimientos activos de la erupción 

(estadio 6 de Nolla ('1 pp. 184) el permanente erupcionará más-
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temprano. 

También se ha demostrado que el apiñamiento de los die.Jl 

tes permanentes afecta en grado pequeño su velocidad de calci~ 

ficación y erupción.(7) 

.:·-
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D) TIEMPO DE ÉRUPCION. 

Mucho se ha escrito acerca de la supuesta fecha de erup­

ci6n de cada diente permanente. Ei momento preciso de la erup­

ci6n tienen poca importancia. 

Lo importante es el orden, el sitio de la erupción y las 

grandes desviaciones •. 

La primera pieza permanente en hacer erupción es el pri­

mer molar mandibular, a los 6 afios aproximadamente, pero a men.)! 

do el incisivo central permanente.puede aparecer al mismo tiem­

po o incluso antes. 

A continuación entre los 6 ·y 7 afies hace erupci6n el pr_~ 

mer molar maxilar, seguido del incisivo. central maxilar entre 

los 7 y 8 años. 

Los inc:i.sivos laterales maxilares pennanentes hacen eru,E 

ci6n entre las edades de 8 y 9 afios. 

B.l canino maildibulár hace erupci6n entre los 9 y ll años· 

seguido del primer premolar el segundo premolar y el segundo mQ 

lar. 

Bn el arco maxilar se pres.enta generalmente una difereJl 

cia en el orden· de erupción:· el primer premolar l!laxi.lar hace 

erupción entre. los 10 y 11 afios, antes que el canino ma.Kilar 
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que erupciona entre los 11 y 12 años de edad. 

Después, aparece el segundo premolar maxilar, ya sea al 

mismo tiempo que el canino o después de él. 

El molar de los 12 aftos o segundo molar, debe aparecer 

a di~ha edad. 

Las variacio~es de este 'patr5n pueden constituir un. fa,g. 

tor que ocasione cier~os tipos de maloclusiones. (2) 
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E) ORDEN PE LA ERUPCIÓN. 

Un cierto orden en la ~rupción proporciona la oportuni­

dad 6ptima a todos los dientes permanentes para que hagan erUJ?. 

ci6n en el sitio adecuado. La alteraci6n de dicho orden de eruia 

ci6n es causa de cerradura rápida del espacio y por resultado 

da maloclusiones. (8) 

Los dientes permanentes pueden ser de sustitución aque­

llos que reemplazan un predecesor temporal (incisivos, caninos 

y premolares) o complementarios, los ~ue hacen erupci6n por d~ 

tris del arco temporal (primero, segundo y tercer molar). 

Los dientes de sustitución (o sucesores) hacen su erup­

ci6n simultáneamente con el proceso de resorci6n de ra1ces teJ!! 

perales. Bste proceso se atribuye a·la acci6n de los esteocla,! 

tos ~ cemenoclastos que aparecen como consecuencia del aumento 

en la presi6n sangu1nea y tisular que impide la proliferaci6n 

celular en la ra1z y en el hueso alveolar y facilita la acci6n 

osteoclástica. 

La resorción de las ralees de los temporales y la conc~ 

mitante erupci6n de los permanentes no se hacen dentro de ·Un 

ritmo homogéneo. sino por etapas, con periodos de evidente act.!, 

vidad seguidos por periodos de aparente reposo. 
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Se puede aceptar que erupcion~n con un intervalo de un 

año entre cada uno. En dientes permanentes. · 

El orden es el siguiente: 

Maxilar : 6-1-2-4-3-5-7, 

Mandíbula:· 6-1-2-3-4-5-7, (.6) 

Se ha demostrado que cierto orden de erupción es típico 

de determinadas maloclusiones, comúnmente los dientes mandibu­

lares hacen erupci6n antes que los dientes maxilares, con ex­

cepci6n de la variación que se aprecie en la región canino pr_!l 

molar. La presión del primer molar inferior o del seguido mo­

lar superior antes el segundo molar inferior es patognom6nl.co 

del desarrollo de una distoclusión. 

Bs también de importancia la posición relativa del se-

9u'ndo molar, de canino y premolares. Siempre que ·el segundo.­

molar preceda en su erupci6n a .los caninos 6 premolar.es,· el· 

primer molar puede estar inclinado medialmente1 por lo tanto 

la longitud del arco se acorta y cualquier diente que apare,;t 

ca después queda ·fuera de sitio ... 

Si se estudia cuidadosamente el orden de erupc16n mu­

chos problemas cHnicos pueden ser diagnosticados antes de 

que todos los dientes presenten.oclusión. (S) 
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C A P I T U L O II 

DESARROLLO DE LA DENTICION MIXTA 

El periodo. en que los dientes "de leche" y los permanen­

tes se encuentran juntos en la boca se conoce el de dentici6n -

mixta; Con la apar~ción del primer diente permanente se inicia 

el dificil procedimiento de convertir la primera dentición en 

una permanente. Durante este período, que normalmente tarda de.J! 

de los seis a los doce afios, la, dentición se encuentra muy ex­

puesta a factores ambientales. 

Un factor significativo en la erupción normal o anormal 

de los dientes sucedaneos es el espacio existente, proporc:iona~ 

do por los dientes deciduos, además de los es.pacios. del desarr.Q. 

rro,.comparado con la amplitud de los sucesores permanentes. (3) 

Puesto que un gran número de maloclusiones se inici~n en 

esta época, es importante el estar familiarizado co~ la cronol.!2, 

91a complicada del proceso normal de la transferencia de la den 

t~ci6n. (B) 

Basta poco para d~sequilibrar el delicado orden de formA 

ci6n dentaria, erupci6n y resorci6n dentro de un medio.óseo vi.a 

ble. Como Owen hace constar, la pérdida de espacio es más fre­

cuente en la zona de los segundos molares deciduos superiores. (3) 

- 15 -



A) CONSIDERACIONES.DE ESTE PR10DO DE TRANSICIÓN. 

Bl periodo de recambio dentario (6612 afios) trae un esta­

do fisiol6gico de la boca que debemos recalcar: 

la catda de algunas piez~s, y el reciente comienzo eruptivo del 

reemplazante, la movilidad de otras, etc., traen en la boca del 

nifio un estado de hiperactividad fisiol6gica que se traduce por 

la congesti6n de las enc1as, hipersecresión salival, etc. En e.§. 

ta etapa es donde se puede comp.robar el extraordinario valor de 

la ORTODONCIA PREVENTIVA. 

Es de vital importancia la conservaci~n de las piezas Cl!, 

ducas y de su restauraci6n por el valor de ·sus espacios. . 

Bl segund.o molar temporal es de gran val.or, dado los se­

rios trastornos que acarrea su extracci6n, pues él limita la Z.Q. 

na de sosten y rige la posici6n del primer molar permanente, P.!. 

lar principal de· 1a arquite.ctura dento-lnaxilar, y es posible 

que ese molar permanente sea la pieza más atacada de caries y 

en ocasiones extra1da produciendo ciertas maloclusiones. 

·La extracci6n prematura del. segundo molar temporario bas­

tante antes de su normal reemplazo, trae la desviaci6n mesi.al del 

·primer molar permanente, que cerrará parcial o totalmente el e.§. 

pacio del segundo premolar, trayendo una dentici6n del desarro• 

llo. 
- 16 -



En este per,fodo, con la evoluci6n y normal orientación 

de los incisivos primero, y luego con la evÓluci6n de los se­

gundos molares, cuando se establece la curva de Spee. También 

A'IM va adquiriendo su conformación definitiva hasta lograrlo a 

los 12 o 13 años de edad. 

Carrea recalca que mientras crece la mand1bula, 6 - 13 

años, la cavidad glenoidea es ahonda, no por hundimiento de 

ella, sino por crecimiento de las zonas circunvecinas. 

La_ época de arcada mixta es critica, de gran crecimiento 

y desarrollo local y general, con un. fisiologismo Ducal algo 

alterado, propensión y gran progreso de las caries, es un~ 6po­

ca de expectativa ortod6ntica salvo· alg~n problema. 

Desde el punto de vista cl1nico, hay dos aspectos muy i.m 

portantes en el periodo de dentición mixta. 

I.- La utilización d~l per1metro·del arco, y 

II.- Los cambios adaptativos en la oclusión que ocurren 

durante la transici6n de una dentici6n a otra. (¡¡) 

~ 17 :. 



B) USOS DEL PER!METRO DEL ARCO DENTARIO. 

Los <;:onceptos erróneos respecto a los cambios normales en 

el per!metro del arco dentario y ·a los usos que se hacen del mi.§. 

mo, probablement~ causen más fracasos clínicos en la terapia de 

la de~tición mixta que en cualquier otra cosa. En la sicusión 

que sigue, nos concentraremos e~ la mandíbula, ya que cl!nicame.!!. 

te es por lo lejos mucho más crítica que el maxilar superior. 

Respecto a los cambios oclusales en la dentición mixta, 

se usará el siguiente esquema de los estadios del desarrollo: 

Esta.dio I La dentición primaria ccmpleta. 

Estadio II. Después de la erupción de los incisivos cen-

trales permanentes y de los primeros molares 

permanentes. 

Bah.dio I!I .Después de. la erupción de lcis incisivos lat~ 

rales permanentes. 

a) Desp\1és de la erupción del 2, pero antes 

fü! la pérdida del 3. (c). 

b) Después de.la pérdida del c. 

c).Dcspués de la pérdida del D, pero antes de 

la pérdida del E. 

d) Después de la pérdiad del E, pero antes de. 

la erupción del 7. 
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Estadio IV. Después de la erupción de 3,4 y 5. 

Todos los estadios pueden no aparecer en algunos casos. 

Hay tres usos del per1metrp del arco. 

I. Alineam,iento de los incisivos permanentes: ellos lle-

gan t!picamente apiñados. 

2. Espacio ~ara los caninos y premolares. 

3. Ajuste de la oclusi6n molar: los primeros molares· pez. 

manentes, que erupcionan cúspide a cúspide, deben cam 

biar a una relación de Clase I si se va a lograr un.a 

oclusión normal. 

Cuando erupcionan los incisivos permanentes m!s grandes, 

encuentran espacio en e.1 are.o solamente porque el .ancho de,l arco 

aumenta ligeramente,. hay alguna'separación interdentaria y los 

caninos pl"itnarios se mueven distalmente. (todav!a hay un ligero· 

apiftamiento t!pico al final del Estadio III,que habitualmente se 

alivia cuando se caen los caninos primarios. 

Todos estao de acuerdo en que el per!metro de arco mandi-

bular se acorta durante la dentición mixta, pero hay opiniones -

divergentes respecto a dó~de, cuándo y cómo se produce dicho 

acortamiento. 

En la primera teor!a (corrimiento mesial temprano de Bau~ 

me), se dice· que e'i per!metro se ac.or.ta para cerrar el espacio 
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primate. En la otra .teoria, el espacio primate se cierra, sin 

pérdida de circunferencia. 

El espacio libre es indifrencia en tamafio entre los dien 

tes primarios y sus sucesores permanentes. En la parte ant~rior, 

este es' un valor negativo, aún si se incluye la separaci6n inte.r, 

dentaria alrededor de los incisivos primarios. Atrás, el espa­

cio libre es positivo, ya que el ancho combinado de c,d,e, excs. 

de los anchos combinados de 3,4 y s. 

sin ambargo, el espacio libre total es la consideración 

cl!nica más importante. 

Bl método de utilización del espacio.libre es el factor 

clave en la dentici6n transicional. 

El perimetro se acorta durante ia erupción incisiva, Pº!: 

que los·primeros molares permanentes también están erupcionando 

al mismo tiempo. 

Bn el maxilar superior, ocurren ajustes acomodaticios si 

milares durante la dentici6n mixta, aunque el asunto es menos 

crttico ya que los incisivos superiores pueden alterar su'incl.!_ 

naci6n para aliviar lá escasez de espacio en el arco anterior, 

y los molares superiores pueden ser movidos ortod6nticamente hA 

cia.distal para reducir el déficit de espacio posterior. Además, 

el perimetro superior no muestra tanta tendencia a acortarse cg, 

mo el inferior.(?) 
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C) OCLUSION EN DENTICION MIXTA, 

La dentición mixta se extiende desde los 6 a los 12 años, 

y es un período de particular importancia en la etiología de anQ 

mallas de la oclusión puesto que durante estos años deben reali­

zarse una serie de complicados procesos que conduzcan al cambio 

de los dientes temporales por los permanentes y se establezca 

la oclusión normal definitiva.(6) 

Los primeros molares hacen su erupción y junto con el se­

gundo molar toman su relación oclusal. schwarz, Friel, Salzmann, 

carrea, (4 pp.82) ?Pinan que al ponerse· en contacto ambos mola­

res lo hacen en relación normal debido a que el segundo molar 

temporario inferior y dem&s han sufrido un d~splazamiento en 

sentido mesial originado por el crecimiento mayor del maxilar 

inferior en e'sta época. 

Este desarrollo mandibular disparejo en relación al max! 

lar superior se deberá a que las c6spides de los molares tempo­

rarios haciendo las veces de planos inclinados ejercen una pre-· 

si6n en sentido anterior estimulando el crecimiento del hueso 

mandibular en ese sentido.(4) 

Un escalón distal en la dentadura primaria resultará 

siempre en una oclusión de clase II en la permanente, ya que es 

un reflejo de un patrón esquelético clase II en una condición 
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que no se auto-corrigue con el crecimiento •. Escalones mesia­

les pueden convertirse en maloclusiones de clase III, no to­

dos, sin embargo, ya que pueden aparecer escalones mesiales 

por v1as distintas que como resultado de prognatismo mandibu­

lar. 

Es particularmente ventajoso obtener una relaci6n mo~ 

lar clase I antes de la pérdida de los segund.os molares prim~ 

rios, ya que todo el per1metro del arco puede usarse para el 

alineamiento de los dientes. 

Hay 4 factores que contribuyen a los ajustes oclusales 

anteroposteriores en la dentici6n transicional: 

l. Crecimiento hacia adelante del ma'xilar, 2. Espacio 

libre maxilar, 3. Crecimiento hacia adela.nte de la mandibula 

y 4, Espacio libre mandibular. 

El ajuste esquelético es mucho más importante que el 

dentario. En gran medida, las relaciones oclusales están a me,r 

ced del patr6n de crecimiento esquelético.(7) 

Existente otra opini6n sostenida por Broadbent, strang, · 

Izard, (4. pp. 85) al contactar ambos molares lo hacen casi 

cCispide con c<ispide, pues si bien existe un pequel'lo escal6n en. 

las caras distales de los segundos molares temporarios, no es 

lo suficientemente ancho para p~rmitir·la oclusi6n de cCispide 
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con fisura correcta, rekaci6n que se va normalizando en el re 

cambio de los molares temporarios por los premolares, debido 

al menor tamaño mesio-distal de estos últimos.(4) 

La oclusi6n de los incisivos permanentes es distinta a 

la de. los temporales porque tienen una vestibuloversión más 

marcada y los supe.rieres sólo deben cubrir el tercio incisal 

de la corona de los inferiores: esto es debido al levantamie.!l 

to de la oclusión ocasionado por la erupción de los primeros 

molares permanentes.(6) 

Con la erupción de los primeros molares permanentes.se 

produce una nueva elevación de la oclusión, ~egunda elevación 

fisiológica de la misma. 

La ca!da de los temporarios se debe a su reabsorción 

causada, aparentemente, por un proceso inflamatorio. Opphen­

heim estableció que los procesos de reabsorción no son conti-

nuos sino que obedecen a impulsos: a periodos de gran activi-

dad siguen otros de re·lativa aparente inactividad. 

Este periodo lo podemos dividir en dos: 

1) El primero de 6 a 8 afies y comprende la aparición de 

los primeros molares por atrás y el cambio de los i.n 

cisivos por adelante, quedando una "zona sostén" fo.r. 

mada ·por los caninos y me.lares temporarios, cuyo fin 
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es evitar se modifique el engranaje y altura de la 

oclusión. 

2) El segundo período entre los 9 a 12, comienza cuando 

ya los molares e incisivos permanentes ocluyen y, se 

efectúa el reemplazo de los molares y canino tempor.2_ 

rios por los premolares y canino permanentes. 

Al erupcionar los centrales a l.os 7 años, lo hacen lin­

gualizados, debido a posición de los gérmenes y presentan ge­

. neralme?te diastema y alguna ligera giroversión: este diaste­

ma es generalmente de tipo divergente.(4) 

Los incisivos inferiores pe.rmanentes se desarrollan en 

posición lingual con respecto a los temporales y llegarán a una 

posición normal de oclusión cuando caigan los temporales. Si la 

resorción de las ralees de los incisivos temporales se retrasa 

los permanentes hacen erupción en linguogresión, anomal1a que 

se corrige espontáneamente con la extracción del temporal.(6) 

El recambio de los molares y canino temporarios no presen 

ta dificultades si se ha mantenido la integridad de esta zona: 

no es posible la falta de espacio, pue~ la suma del ancho de 

los permanentes es siempre menor al de los temporarios. 

El primer premolar erupciona en su lugar casi definitivo· 

con diastemas mesiales y distales. El canino erupciona en lige­

ra posición mesiovestibular respecto a la definitiva, siendo la 

acción labial que los llevará ·al correcto lugar en la arcada,; (4) 
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El canino superior es el que rn/¡s frecuentemente encuen­

tra problemas de colaboración por ser el último en hacer eru.J?. 

ción en este se'ctor y porque, ademéis, tiene que recorrer un 

largo camino desde la parte superior del maxilar, donde empi.§. 

za a formarse el germen, hasta llegar al plano de oclusión, (6) 

El segundo premolar también con diastemas que se cerra­

rán por la presión del segundo molar permanente próximo a 

erupcionar,quien fije la oclusión y relación molar definitiva. 

En este momento está establecida la clave de la oclu­

si6n, o correcta relación mesiodistal de los molares antagón1 

cos. El desplazamiento de estos es aproximadamente seg6n ta­

blas de 2mm en el superior y de 4mm en el inferior. La e-rup­

ci6n de los segundos molares permanentes produce una tercer 

ele'vación natural de la oclusión, tercera elevación fisiol6gi 

ca de la misma, estableciendo la relación normal vertica~. del 

segmento incisivo. 

Para terminar S1;J completa erupción. ios permanentes nec~ 

sitan aproximadamente de 7 a l~ meses siendo los primeros mo­

lares los más rápidos, de dos y medio a tres y medio meses y 

para completar la calcificaci6n de sus ralees más o menos tres 

afios después de su erupci6n.(4) 
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C A P 1 T U L O 111 

MEDIOS DE DIAGNOSTICO 



' C A P I T U L O III 

MEDIOS DE DIAGNOSTICO 

A) HISTORIA CLINICA. 

La historia clínica se puede dividir ·en dos: Historia 

médica e historia dental. La historia clínica médica puede pr.Q. 

porcionar datos importantes para el ortodoncista. 

En la historia médica interrogar.emes sobre diversas en-
fermedades de la infancia, alergias, operaciones, malformaci.Q. 

nes congénitas o enfermedades raras de la familia cercana. 

Así como tambien un r~gistro de los medicamentos usados. 

En la historia clínica dental.tendremos que hacer un ex! 

men dental a los padres, anotar la alimentación durante la la_g, 

tancia ~ una historia de hábitos. 

Los datos obtenidos durante el exámen cllnico ayuda a in 

terpretar, y aumentan el valor, de otros medios de diagnósti-

co. (3) 

La historia clínica debe ser dividida también en dosi 

1) Diagnóstico y 2) Curso de tratamiento. 

I) Diagnóstico: De aqui se subdivide en 5 incisos. 

a) Datos generales del paciente. 

-nombre 

-edad 

- 26 -

-nombre d61 padre o del res­
ponsable. 

-direcci6, te l., etc. 



b) Interroga~orio: .antecedentes patológicos familiares e 

individuales, comienzo de una anomalta. 

e) Exámen facial y bucal: Medidas, ángulos extra e intra­

orales, radiograftas ATM en oclusión, 

reposo y máxima apertura. Fotograf1as 

intra y extraorales, teleradiograf1as, 

cefalogramas; modelos de estudio, etc. 

d) Diagnóstico diferencial: estado de los tejidos duros y 

blandos orales, posici6n, vol6inen, fo~ 

ma y direcci6n dental; anomallas de ATM, 

anomalías de la oclusi6n dentaria. 

Aqut obtend~emos el diagnóstico etiolA 

gico, el patogénico y el pronóstico. 

En el diagnóstico patogénico estan las 

anomalías primitivas y consecutivas. 

e) Plan de tratamiento, terapéutica. 

La segunda división de la historia cltnica es: 

2) Curso ~e tratamiento. 

Tratamiento propiamente dicho: Tx. Médico general, qui'"'. 

r6r9ico, mioterápico, protésico y mecfinico. 

Espacio para llevar un control de fechas, tratamiento 

programa de la próxima cita. ( 6 ) 
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CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES DE ANGLE. 

Clase I (Neutroclusión): Su relación anteroposterior es 

norinal entre maxilar superior e 'inferior. El reborde triangular 

de la cúscpide m'esiobucal del primer molar permanente superior, 

articula en el surco bucal del primer molar permanente inferior. 

Clase II. (Distoclusión): Hay una relación distal del 

maxilar inferior re.specto al superior. El surco mesial del pri 

. mer molar permanente inferior articula por detrás de la cúspi­

de mesiohucal del primer molar' permanente superior. 

I) DIVISION I - Distoclusión en la que los incisivos su­

periores están típicamente en labiover-

·sión extrema. 

2) DIVISION 2 - Distoclusión en la que los incisivos 

centrales superiores están casi normal­

mente o en linguoversión, mientras que 

los incisivos laterales superiores se 

han inclinado labial y mesialmente. 

3) DIVISION 3 - cuando la distoclusión ocurre en un la­

do. del arco solamente, la unilaterali-

dad se considera como una subdivisión 

de esta división. 

Clase· III (Mesioclusión): Hay una relación mesial .del 

maxilar inferior respecto al .superior. El surco mesial del pri 

- 28 -



mer molar pennanente inferior articula por.delante de la cúspi 

de mesiobucal .del primer molar permanente superior. (7) 

El sistema de Dewey - Anderson, de separar las maloclu­

siones de Clase I, en cinco tipos diferentes, permite la apli­

caci6n de métodos más simples para reconocer y describir las 

desviaciones precoces dentro de la gama de Clase I. En el sil!, 

tema, se encuentra que la relaci6n de los ca~inos temporales 

es tan importante para el diaqn6stico como los molares tempor-ª' 

rios y más tarde los molares de los seis afies. 

CLASIFICACIÓN CLASE I, Tipo I: 

Incisivos inferiores apii'lados, incisivos superiores es­

paciados normalmente. su causa es ia'hiperactividad del 

músculo mentoniano y el tratamiento se hari des~u6s de 

la erupci6n de los incisivos laterales. 

También se encuentran los incisivos superiores e infe­

riores rotados y apii'lados por causa qen6tica qeneralme.!l 

te. su tratamiento-será derivarlo ya que necesita ex­

tracci6n potencial. 

CLASIFICACIÓN CLASE I, Tipo 21 

Incisivos superiores e inferiores protru1dos y espacia­

dos, dando como resultado una mordida abierta anterior: 

caninos en oclusi6n: visto en la dentici6n temporaria· y 
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mista. Causado por hábito oral activo generalmente con 

un patrón de deglución pobre y una posición lingual in-ª 

decuada; en estado de reposo. Es necesario retirar el 

hábito para su corrección. 

También presenta los incisivos superiores protru!dos y · 

espaciados pero con un arco inferior bien formado. Cau­

sado por hábito de succión oral, empuje lingual leve a 

moderado y hábitos labialesr por lo general se observa 

en la dentición mixta de la mitad hacia adelante. El 

tratamiento es cuidadoso, miofuncional mientras se.usan 

los aparatos. 

CLASIFICACION CLASE I, Tipo 3: 

Mordida cruzad.a· anterior que involucra a uno o dos inc! 

si vos ·permanentes superiore~. Su posib.le causa es Clase 

III precoz, también un traumatismo de los dientes·tem~.2. 

rarios superiores provocando que los incisivos erupcio­

nen Hngualmen~e. su.tratamiento Si es posible, tera­

pia durante la erupción de los incisivos. 

También podemos 'econtrar mordida cruzada anterior que 

involucra 3 6 4 incisivos superiores causado com6nmen• 

te por gené.tica, mostrando menos potencial de crecimi.e.!l 

to del maxilar inferior que lo normal, como en la clase 
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111. Se debe derivar por la posible maloclusión de 

clase lII. 

CLASIFICACION CLASZ I, Tipo 4: 

Mordida cruzada posterior limitada a un temporario o 

al molar de los seis años. Causada por una displasia 

6sea merios en el maxi.lar superior y el tratamiento se­

rá moviendo solo el diente inferior. 

Se puede presentar mordida cruzada posterior que inv..Q. 

lucra dos o más dientes, visualizada como unilateral 

·cuando los dientes están en oclusi6n y su causa es una 

interdi9itaci6n inadecuada de caninos temporarios y 

crecimiento'del maxilar superior en lateral y es probjl 

ble menos q~e lo normal. 

su tratamiento es precoz por expansi6n palatina. 

Mordida cruzada posterior, visualizada como bilateral 

cuando los dientes están en oclusi6n puede ser causada 

por una rinitis alérgica o por succi6n de la mejilla o 

quizá por posible influencia de clase III familiar. 

Bá necesario derivar. 

CLASIFICACIÓN CLASZ I, Tipo S: 

P.érdida de espacio posterrior de 2 a 3 mm en un cua-
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drante debido a la mesializ.aéión de uno o más mol.<ires 

de los 6 años, causado por'la extracción precoz o des­

trucción por caries de los molares temporarios. Trata­

miento lo más precoz posible para distalizar el molar. 

Provocado por la pérdida de espacio posterior de más de 

3 mm en un cuadr~nte, debido a la mesialización de uno 

o más molares de los seis años. Causada por pérdida pr~ 

coz de los molares temporarios, erupci6n ect6pica de 

los primeros molares permanentes, destrucci6n por ca­

ries de los molares temporarios. Tratamiento es derivar 

en el estadio medio de la dentici6n.mixta. 

CLASIFICACION CLl\SE I, Tipo O: 

Bs ei tipo de relaci6n oclusal entendido como Clase I 

de Anc¡le "normal", en el nifio en desarrollo (si el exa­

men de las relaciones molares, caninos, lineas medias, 

overbite y overjet, todos prueban estar dentro de los 

limites normales,.-esto demuestra que el nUio no prese.n. 

ta ninguno de los otros.tipos de maloclusiones descri­

tas por el sistema de Dewey-1\nderson~ Eliminando es­

tos defectos los odont6lo9os diagnostican que el niño 

tiene Tipo o, o cero· defectos, en su relaci6n oclusal. 

Lo fundamental deberá ser mantener esta relaci6n ideal 

- 32 -



i 
1. 
¡ 

Si es posible y controlar cada. seis ~ses. (9) 

Es conveniente aclarar la fase exploratoria en la prime-

ra visita. La madre puede estar presente. 

Una de las mejores formas de aprender un sistema de exA 

men ortodóntico es predecir la rnaloclusión partiendo del exá-

men de la cara. 

Es adecuado el exámen cl1nico a intervalos periódicos en 

la etapa de formación complicada y delicada de los 6 a los 12 

aftos con Rx, modelos de estudio y exárnen cllnico.(3) 

MEDIO DE DIAGNOSTICO, 

Para recoger infonnación que le diga si los dientes pe~ 

manentes por erupcionar tienen una buen probabilidad de ocupar 

sus, lugares en la arcada dentaria sin ve7se obstac;:ulizados· por 

la f~lta de espacio, el odontólogo deb.erá considerar la realJ_ 

zaci6n de un análisis de la dentición mixta en cada nifto que 

parezca tener un problema de espacio. En general, se pueden 

utilizar tres métodos de .análisis del espaciQ,Dos de ellos son · 

bastante populares y han sido usados al96n tiempo con resulta-

dos excelentes. 

ESPACIO DISPONIBLE. 

Para llevar a cabo este método necesitamos un calibra-

dor Boley, los modelos y las ta~las de probabilidades creadas 
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por Moyers (9 pp.62"-69) que permiten la facilidad del análisis 

y facultan al odontólogo para medir el total de los anchos de 

los cuatro incisivos permanentes inferiores y entonces prede­

cir I. el espacio necesario para el canino inferior y los dos 

premolares y 2. el espacio necesario para el canino y los dos 

premolares superiores. Basta medir los anchos de los cuatro iQ 

cisivos inferiores para usar las tabias de predicción. 

PROCEDIMIENTO EN EL ARCO INFERIOR. 

l. Mida con el calibre Boley el mayor ancho mesiodis­

tal de cada uno de los incisivos permanentes infe­

riores. sGmelos. 

2. Determine el espacio necesario para el alineamien­

.to adecuado de los incisivos inferiore·s (cuando 

exista apifiamiento). Para hacerlo poloque el·cali­

bre de Boley en el punto qu~ equivalga a los diám!! 

tros sumados de los incisivos central y lateral i,!l 

feriores izquierdos. Coloque la punta del calibre 

en· la marca de la linea media (correspondientes al 

plano sagftal medio simulado por el hilo dental) y 

haga una marca con la otra punta en la cara lingual 

del canino temporal izquierdo. 

Este es el punto en que la supe~ficie distal del 
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incisivo lateral inferior debiera estar cuando se 

encuentre en alineamiento correcto. Se repite el 

procedimiento del lado derecho. 

3. Mid'a el espacio existente en cada arco dentario 

para el canino y ambos premolares. Esto se hace 

midiendo desde la.marca efectuada. hasta la supeL 

ficie mesial de los molares de los 6 aflos. Incl.!! 

ya estas cantidades en el punto espacio existente 

de la ficha. 

-4. Usando la tabla de predicci6n mandibular y la S.!! 

ma de todos los anchos de los incisivos inferio-

res (la primera medici6n de esta serie), recorra . 

el tope de la tabla hasta que aparezca la cifra 

más pr6xima hacia abajo de la columna de cifras 

la entrada correspondiente a'l porcentaja el1¡19ido 

para encontrar cuanto espacio se necesita para 

. caninos y ambos premolares. ·La proporci6n mls 

práctica para trabajar corresponde al 75%. Siq-. 

nifica que. el 75% de las ~rsonas eón esa suma 

de anchos de los incisivos inferiores'tendrl lJ! 

gar para la erupci6n de sus caninos y ambos pr.@. 

molares en una cantidad de espacio que debed 

- 35 -



ser +os milimetros indicados frente a la columna 

del 753. 

Procedimiento en la arcada superior. 

Este procedimiento utilizado en la arcada superior es 

el mismo seguido en la arcada inferior con dos excepciones 

importantes: 

l. La tabla de probabilidades superior se usa par~ e!!, 

timar el espacio necesario para la erupci6n del CA 

nino y ambos premolares superior~s. 

2. Hay que estimar espacio para el resalte: esto sis 

nifica que se necesitará una pequefia cantidad de 

espaclo adicional en la zona anterior de la arcada 

superior. 

METODO DE MEDICIÓN RADiOGRAFICA. 

El espacio requerido en la arcada en los cuatro cua-

drantes de los maxilares infantiles puede ser computado por 

madici6n de los anchos en las radiograffas de los canino.s ·y 

premolares no erupcionados. Estas mediciones pueden ser C0.!!1 

paradas con mediciones _del espacio existente en la arcada en 

cada cuadrante, y se computa la diferencia en cada cuadrante. 

Si se emplea este sistema, se deben tomar las siguie.n, 

tes medidas precaucionales: 
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Bjemplo: 

I. Se debe medir el ancho de los i.ncisivos a cada la-

do.de la linea msdia y ·Se hace una marca por raspa 

do para determinar el .borde distal del incisivo l,a 

teral sobre el reborde o la cara lingual del canino 

temporal. 

2. Bl ancho de la imagen del diente no erupcionado d~ 

be ser comparado con el ancho de .la imagen de un 

diente adyacente clinicamente visible en la boca. 

3. Además, los dientes visibles en la boca también d.2, 

ben ser dividido ;¡establecer una proporCi6n para d5!, 

terminar la.cantidad de error en la imagen radiogr.fl. 

fica. 

Ancho de una imagen radiográfica de un primer molar·s_\! 

perior temporario visible =7.5 ·mm. 

Ancho del diente real, medido en la boca + 6.9 mm. 

Ancho de la imagen del primer premolar superior erup­

cionado por debajo del primer molar temporario = 7.8 mm. 

Proporci6n: 

Xi:: 7.2 mm ancho del primer molar no erUJ2 

cionado. 

Un' método más rápido par~ estimar la proporci6n es 
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ver cuanto el cono corto o largo del aparato de rayos X expa.n. 

de la imagen en la pelicula. Todo odont6logo debiera controla.!, 

se por que las técnicas radiográficas var1an, pero habitualme.n. 

te se verá que el método del cono corto expande la imagen al­

rededor del 10%, o 0.7mrn para la mayor1a de los dientes en la 

zona premolar. 

Para lograr un análisis exacto en tal caso, se deben 

sustraer 0.7mm a la medición .de cada premolar y canino vistos 

en la radiograf1a. La suma de estas mediciones para cada cu.a 

drante será el espacio requerido. ( 9 ) 

Los requerimientos para las radiograf1as son los.si­

guientes: 

l. Se prefiere la técnica en paralelo utilizando un co­

no largo (40 cm). 

2. Si se utiliza un cono corto·, debe dejarse un margen 

para el factor de(apiftamiento) amplificación de 10% 

restando 10% de los valores que se obtuvieron a paE, 

tir de las radiograf1as. 

El análisis de Moyers predicitivo del espacio en los 

arcos de los niftos durante la dentición mixta ayuda al odont.fi 

logo a decidir si los dientes permanentes tendrán lugar o no 

para erupcionar y alinearse normalmente en el espacio existen. 
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·te en la arcada. Al realizar esto durante.los años de la denti­

ción mixta, el odont6logo puede actuar precozmente para resol­

ver algunos de los problemas observados, mediante procedimien­

tos interceptivos como el mantenimiento del espacio, su recup~ 

raci6n o la corrección del perímetro del arco anterior. 

Obtendremos: Predicción de la probabili~ad del normal 

alineamiento de dientes permanentes en la arcada y predecir con 

alto nivel de probabilidad la cantidad de espacio en milímetros 

necesaria para lograr un aline~miento apropiado, 

~na diferencia negativa de 3,0 mm o mayor indica un mal 

pronóstico ·en cuanto a la consumación de la erupción de la den­

tición permanente sin apifiamiento, dado que ios anchos co_mbina­

dos de la dentición permanente ·son mayores q'ue el espacio disp.Q. 

nib~e para ellos. 

Una diferencia neqativa de hasta 2.0 mm puede ser acep­

table, por las razones expuestas. 

Una diferencia positiva indica una.longitud del arco 

adecuada para acomodar la dentición permanente. Sin embargo, 

aun en los niflos con suficiente espacio,, se deberA int_ervenir 

en forma activa para corregi.r el apiflamiento de los incisivos 

inferiores permanentes. De lo contrario, el espacio libre del 

molar primario necesario, para la correcci6n del apifiamiento 
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.. nterior puede perderse·por emigr"ción mesi"l del primer mol"r 

perm"nente '!l tiempo que el segundo mol"r prim .. rio se c"e. 

Los signos tempr'lnos de un" posible insuficienci" de 

esp"cio en el ::irco son: :ipiñ .. miento de los incisivos inferio­

res perm,.nentes c"ntr"les y l'!ter,.les, resorción ectópic" de 

·las r"1ces de los C'lninos inferiores prim .. rios, con· o sin ex­

foli .. ción prem"tur" en el momento de l" erupción de los inci­

sivos l"ter .. les perm'!nentes, y pérdid" secund .. ri" de esp'!cio 

en el ~re" de los mol .. res prim"rios debid'! " extens"s c"ries 

interproxim"les. El "º~lisis de 1" dentición mixt'l deber~ re­

serv'lrse sólo p'lr'l los C'!SOS de cbse I. En los C'!SOS en_ los 

que h"Y" un'! displ'!si" esquelétic'l·suby'!cente, se deber~ en­

vi"r con el especi .. list". 

INDICACIONES: 

l. Dentición mixta temprgn" co~ cu .. tro incisivos infe­

riores perin'!nentes que y" hicieron erupción. 

2. Apifiamiento de los incisivos 'Interiores perm'lnentes 

o exfoli,.ción prem"tur" de los c"ni'nos prim .. rios. 

·3. Rel'!ciones de los c .. ninos cl'!se 1, con l" rel .. ci6n 

c6spide " c6spide o mol'lr cl'!se I. 

coNrru\INDICACIONES: 

l. Relaciones mol'!res cl'lse II o cl'!&e III. 
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2. Incisivos inferiores perm,,nentes bien "'line,.dos con 

C'1ninos prim,,rios int,,ctos. Estos niños, en '1Usen­

ci'1 de pérdid,, gr,.ve de esp,,cio debid,.. ,.. c .. rics i.!! 

terpro>:im,,J.es, tendrán s\.\ficiente esp .. cio p,..r,, los 

C'1ninos y premol,,res perm,,nentes. 

3. ~usencia congénit" de uno o más premol,..res inferio-

res • 

. Todos los 01nálisis de esp,.cio requieren b determin..­

ción del esp,,cio disponible p"r" l" erupción.de l,, dentición 

perm .. nente. 

MEDICION POR ALAMBRE DE-LATON DEL ESPACIO DISPONIBLE. 

Bn un modelo de yeso del arco inferior., el esp,,cio me­

SÍ'1l disponible p,.r,, los primeros mol,,res perm"nentes se mide 

de m,,ner'1 segment'1ri'1, utiliz,,ndo sep"'r,,dores o con pinZ'1S de 

Boley con punt'1S '1fil"'d"'s• 

A veces, la '1line'1ci6n deficiente de los incisivos im­

pide el uso de este método. En bles c,,.sos, puede '1d'1pt".rse 

un" pinz'1 de "l"'mbre de bronce (0.625inm) p,,r,, form,,r el "rco 

ide,,.l "' p"rtir de l" porción mesi'11 de uno de los primeros m.Q. 

lAres perm,,nentes ,.. l"' porción mesi"l del otro primer mol,..r 

perm,,.nente, p .. s,,ndo t"ntos cont,,ctos como se'1 posible. Des­

pués de b ,,.d,,pt.-ción se enderez,,. el .,,l'lmbre y se mide p,,r~ 
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obtener el V'tlor del esp'lcio disponible. 

Se consider"' norm"'l un,, rel'lci6n mol~r cúspide -:i-cús­

pide s6lo en l:i dentici6n mixt,,. En los p:icientes que muestr:in 

est:i rel:icif>n, debe dej,.rse un m:irgen en el ci\lculo del esp"­

cio disponible p:ir:i el c"mbio mesi:il del mol"r inferior :i un:i 

rel:ici6n cl:ise l. Esto .se logr:i rest:indo 1.7 mm por l:ido (un 

tot:il de 3.4 mm del tot"l del esp:icio disponible). D:ido que 

6ste es un v:ilor promedio, los p"!cientes con primeros mol:ires 

perrn:inentes extr:iordin:iri:irnente gr:indes o pequenos requerir~n 

de un :ijuste en este v:ilor. 

ME'l'ODO DE SEGMENT~CION. 

En el modelo de estudio se toman i..'s'medid.,s de h li­

ne:i medi:i :i mesi"l de c:inino: de mesi:il c~nino :i dist:il del. 

mismo y·por ~ltimo de dist:il c:inino "' mesi:il primer mol:ir per­

m:inente. 

Bst:i se multiplic:i por 2 y obtendremos el esp:icio disp.!2, 

nible, o superficie bse:i .• - Bn est't tesis sol,.mente mencion"mos 

el metodo, pero no lo us,,remos p:ir:i obtener el esp:icio disponi, 

ble en los 10 c:isos " exponer. ("l) 
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B) MODELOS DE asTUDIO. 

Debemos mencionar, en primer lugar, los modelos en ye-

so; indispensables en cualquier. estudio en ortodoncia. 

Los modelos de estudio en yeso nos periniten estudiar 

las .anomallas de posición, vol~man, forma de los dientes y las 

anomallas de la oclusión, la fo~na de los arc~s dentarios, del 

vestlbul? bucal y de la bóveda palatina. 

Los modelos se toman por las siguientes razones: 

l. Par.'1 un dichado ordenado dal caso. 

2, Como ayuda para el diagnóstico y para seguir el mo-

vimiento dentario durante el tratamiento• 

3. Para explicar a lo~ padres el trat~miento y el pro-

nóstico. · 

4. Pár.a la investigación. 

Bl material d~ elección es el alginato y la·s cubetas 

perforadas o con elementos retentivos especiales, si se utili 
" 

zan cubetas corrientes habrá que agregar un rodete de cera.en 

· la periferia para evitar que la pasta se derrame por los bor-

des y moleste menos al nifto. 

B~ los modelos se distinguen una parte anat6mica .y ~na 

artlstica. La p:irte anat6inb:i comprendes dientes, arco denta­

rio, vestibulo, paladar, y en el maxilar inferior, el borde 
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lingual de la mandíbula· hasta el piao de la boca. 

La parte artística la constituye la base o zócalo que 

deba quedar con buena presentación estética, y debe servir, al 

miamo·tiempo, de articulador por medio de.sus paredes posteri~ 

res. 

Bsta parte puede hacerse co~ el recortador de modelos 

o adicionado a la parte anat6mica unos zócalos con moldes de 

goma. 

Bl plano de oclusión debe quedar paralelo a la base 

del modelo superior y los bordes posterior~s del modelo supe­

rior y del inferior ·deben formar un mismo plano para que al 

colocar los modelos sobre una superficie plana, nos den la rJ!. 

laci6n de oclusión: esto evita el tener que tomar mordidas en 

cera. c.6 ) 

Se des~asta la parte de atrás del modelo superior en 

ángulo.recto al rafe medio y a la parte superior de la base 

preparada del modelo superior. 

Luego se desgastan los costados suméfric3mente en á.n 

gulos ractos a la parte superior de la base y más o menos Pll. 

ralelos a la linea de las c6spides bucales. 

Es convencional desgastar la porci6n anterior en fOL 

ma de "V" con el vértice coincid3nte con la U.nea lll'l!dia Y 

los costad~s refleja11:io la forma del arco. 
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J'\hora, se ,,rticul"'n los dos modelos por medio de un" mo.f_ 

did" en cer" e invertidos de rn"ner,. que l" b,.se del modelo su­

perior este h,,ci,, ,,b,.jo en i,. pl,.tin" del recort,.dor. Mover 

los modelos "rticul,.dos contr" l" rued,. del recort .. dor, de m"­

ner" que l" p"rte de ,.tr~s del modelo inferior se desg,.ste en 

un pl,.no con l" p,.rte de "tr~s del modelo superior previ,.~ente 

prep"r"do, 

Se coloc" el modelo inferior d,.ndo vuelt,. sobre l" por­

ci6n posterior recién prep"r"d" y desg,.st"r la b,.se, h"ciéndo­

la p,.r,.lel,. " la del superior y ,.1 pl,.no oclus,.1. 

Se prep,.ran les cost,.dos del modelo inferior p .. r,.~elos 

" los segmentos buc,.les y perpendicul,.res " i,. p"rte de ,.b,.jo 

de la b"se. 

Es convencional redonde"r l" porci6n front"l del modelo 

inferior, de m,.ner" que l" curv" se "proxime ,.1 "reo dent,.rio. 

Se .. rticul,.n los modelos da nuevo, desg,.st .. ndo las es­

quin"s posteriores p"r" form .. r segmentos cortos, uniendo ,los 

cost,.dos y la p .. rte de .. tr~s por dos ~ngulos obtusos,(7) 

Siempre debemos tom,.r mordid" en cer" en .. quellos p"cien, 

tes con mordid" ,.biert,,, cuando f,.lt"n muchos dientes, o cu=indo 

h,.y dud" ,.cerc" del ,.juste de los modelos cu,.ndo se .. n ,.rticul~­

dos. 
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La mordida en cera permite relacionar los modelos sup~ 

rior e inferior correctamente en oclusión total y los conser­

va as1 cuando los bordes posteriores de los modelos son cort~ 

dos al ras, (6) 

Con un raspador y un cuchillo de vulcanita, eliminar 

la porción lingual y cualquier .exceso de yeso ~emanente'. 

Secar, pulir e identificar los modelos.(7) 

Las burbujas reproducidas en el fondo de saco pueden 

ser eliminadas con raspador de tipo Kingsley.(3 pp.86) 

un~ vez que las burbujas hayan sido eliminadas, puede 

hacerse simétrica la porción anatómica del mbdelo, labrando 

la periferia donde se une con ·la porci6n basal. El pulido. fi­

nal, puede realizarse con lija delgada a prueba de agua sobre 

la base o porción de arte.(3) 
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C) R1\DIOGRAFIAS. 

Un elemento valiosísimo e indispens .. ble en el dbgnos-

ti~o buc,,1 es el ex .. men r~diogr~fico intr .. buc .. 1 por medio de 

l"s pl"c"s peri~pic .. les, oclus.,les y, .. unque de menor impor-

El ex~men .peri .. pic .. 1 completo, junto con l" telerr,.di.Q. 

qr .. fí., de perfil, constituyen los elementos r.,dio9r~ficos in-

sustituibles en el di .. gn6stico ortod6ncico. 

ele c,.,ninos superiores incluidos p"r" determin .. r su posici6n, 

como compiernento de los d .. tos que ofrezc,., l .. peri .. pic .. 11 en 

el m .. xibr inferior ~ .. mbién puede. ser neces .. ri... i.. r .. diQgr .. -

f1" oclus"l p .. r .. s .. ber l" coloc .. ci6n vestibulolin9u .. 1 de die,!l 

tes incluidos, como los segundos premol .. res. 

D) FOTOGRl\FIAS. 

11 .. s de los dientes y de b oclusión y el est .. do de s .. lud de 

l'!s encf..,s~ Es recomend .. ble tom,.,r rutin,.,ri::tmente tres foto9r.a, 

fí .. s: de frente, del 1,,ao izquierdo y del l,.,do derecho en po-
r: . . • . 

si6n de oclusi6n, pero pueden obtenerse t,.,mbién con boc., .. bie¡, 

t .. p .. r,, ex .. min .. r mejor .. 19un"s ... nom,.,11,.s especi.,les de los 

dientes o en sentido oclus .. l cu .. ndo se dese" dest .. c:oir :oispectos 

de interés· en los "reos dent¡ .. rios en conjunto. 
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Los elementos del exámen facial y bucal que acabamos de 

describir deben emplearse racionalmente y recordando que nin9~ 

no de ellos. es ·<i.nico sino, por e.l contrario, son los integran­

tes de un todo que es el diagn6stico de las anomal1as que su­

fre el paciente. 

Las fotograflas intrabucales tienen el gran inter6s de 

que, además de servir como elementos auxiliares del diagn6sti­

co, pueden usarse como documentos gráficos de las die.tintas 

etapas del tratamiento cuando.se toman a intervalos determ~na 

dos durante el curso del mismo. ( 6.). 
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CASUISTICA 



ANALISIS DE.DENTICION ' 

NºExp.:0602 No.Modelos: 155 
NOMBRE: Bertha M~rt~ Belén S. 
DIRECCION: José M~.Gómez #814 
GRADO: 

HABI'l'OS: Ninguno 
NUMERO DE DIENTES: 21 

PROCEDENCIA: CHnica Odorit. UAG. 
EDAD: 8 afios 

TEL: 30-00-2 3 
SEXO: F. 

CLASIFICACION DE LA Ml\LOCLUSION: ·clase I, Tipo I. 
OCLUSION EN MOLARES: Cl~se ~ Plano Terminal recto, DBRECHl\: Clase I 

IZQUIERDA: C6spide 

ESTADIOS DE NOLLA: 

6° ESTADIO: 17, 15, 14, 27, 37, 47, 
7° ESTADIO: 23, 24, 25, 35, 45, 44. 
8° ESTADIO: 13, 34, 43 

PBRFIL: Recto. 
RESPIRACION: N~sal~ 

'MAXILAR: Sin apiflamiento. 
MANDIBULA: sin apift~miento, 

MOXERS: 

.· a C6spide 

.suma incisivos inferiores: 26mm 75% -- 23.4x2=468+26= 72.Smm 
sum~ ineisivos superiores: 36,2mm 75%--23.7x2=47.4+36.2= 83,6mm . . . . 

Diferenci~ inferior= -l.8mm, 
·oiferenci~ superior= +0,4mm. 

RADIOGRAFICO. 
Premolar inferior= 8,7 

Premohr superior = 
!!.d:. = .!k.1 x = 8.4x3=25.2x2=50.4+26=76.4mm 
10·.a 
9.4 = 8.3 x = 7.9x3=23.7x2=47,4+36.2=83.6mm --g 

Diferenci~ inferior = -S.4nun 
Diferenci~ superior = +0.4mm 

ALl\MBRE ESPACIO.DISPONIBLE: 

INFERIOR: 7lmm 

SUPERIOR: S4rnm. 
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.ANT\LISIS DE DENTICION 

No.EXP: 3247 No.Mod•:?los: 140 
NOMBRE: Cl:ludi'! Patricia Rnm!rez G .• 
DIRECCION: Gante # 162 
GRADO: 3°Prima~ia 

HABITO: de hbio. 

PROCEDENCIA: Cl!nica Odont.UAG. 
EDAD: 8 anos. 
TEI •• : -
SEXO: F. 

NUMERO.DE DIENTES EXISTENTES: 12 pP.rmanentes y 10 temporales. 
Falt'!ntes: 2 temporales. 

CLASIFICACION DE MALOCLUSION (Ang le) : Clase I. 
OCLUSION EN MOLARES: Esc'!l.Ón rnesial bilateral. 

PERFIL: Recto. 
RESPIRACION: N~sal 

MAXILAR: Mesioversi6n en los incisivos centr::iles. 
Palatoversi6n en incisivos laterales. 

MANDIBULA: Linguoversi6n en los 4 incisivos y los 2 Cl\ninos por 
pérdida prematura de los primeros molares primarios• 

ESTADIOS DE NOLLA: 
6° Est~dto = 15,14 . 
7° Estadio= 23,24,25,35,45,44 
8° Bstad1o = 13,34,43 

MO\'ERS: 

suma incisivos inferiores: 22mm 75% --21.6x2=43.2+22= 65.2mm 
suma incisivos superiores: 3lmm 75% --22 x2=44 +31= 75 mm 

Diferenci,. en inferior= -l.2rnm 
Diferenci" en superior= O mm 

RADIOGRAFICOt 

Premolar inferior: 7.2 1o.3 _7.2 = x=6.9x3=20.7x2=41.4+22 =63.4mm 
10 X 

Premol>'lr supei:ior= 6.8 9.2 6.8 x=6.Sx3=19.Sx2·=·39+3l.O =70111111 
Diferencia en.inferior= +0.6mm 
Diferencia en superior= +5 mm 

ALAMBRE: Espacio disponiblQ 
Inferior: 64mm 
supe.rior:. 75nu11 
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ANALISIS DE DENTICION 

No. Exp: 1403 No.Modelos: 106 
NOMBRE: Monica E3tntda L6pez 
DIRECCION: Gómez Parias #957 S,I~. 

PROCEDENCIA: Cltnica.Odont.UAG 
EDAD: 8 =iños 
TEL.: 17-99-Bl 

GRADO: 2°prim=idn SEXO: F. 

HABITOS: Morderse las uñas 
HUMERO DE DIENTES: 22 FALTANTES: V Inf. Izq. Y derecho. 
CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION {hngle): Cl=ise I, Tipo I. 
OCLUS~OH D:!!: MOLARES: CCíspide ,. cúspide, neut:r:oclusión. 

ESTADIOS DE NOLLA: 
6°Estad1o: 17 ,27, 15,2 S, 24, 37, 3'5, 45,47. 
8°Estadto: .14, 34,44 
9ºEstad1o: 16,13,12,22,23,26,36,33,43,46. 

PERFIL: Recto 
· RESPIRACION: Nas~l 
.DEGLUSION: Infantil. 

MAXILAR: Todos se encuentr~n ·bien aline~dos. Los 4 incisivos. 
se encuentran liger~mente protrutdos~ 

· MA.'IDIBULA: Todos se encuentr~n bien alineados. 
Bspacio a nivel del v. · · 
Incisivos ligeramente protú!dos. 

MOYERS: 
Suma incisivos inferiores: 24.Smm 75%-- 23.4x2=46.S+24~8=71.6mm 
Suma incisivos superiores: 30.0mm 75%--.23.7x2=47.4+30, =77,4mm 

Diferencia inferior = +0.9mm 
Diferencia superior = +6.6mm 

B&QIOGRAfICOt 

· Preinohr inferiort 10.S =hl x =7.9x3=23,7x2=47.4+24.8=72.2mm 
10,l X ·. -

Premolar superior: -2. =· !!_... x =7,7x3=23,2x2=46,4+30=· 76.4mm 
8,7 X 

Diferenci~ inferior= +0,3rom 
Diferencia superior= +7,6rom 

6,ti&MBRB: Bsp~cio disponible: 
Inferior: 72.Smm 
superior: 84.0mm 
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ANALISIS DE DENTICION 

No. Exp: 6061 No.Modelos: 154 
NOMBRE: Adrian~ Lizette River~ 'Flores. 
DIRECCION: c~lle s~lpio #980 
GRADO: 4°Primari~. 

HABITOS: de dedo. 
NUMERO DE DIENTES: 24 . 

PROCEDENCIA: 

EDAD 
TBL 
SEXO 

C11nica 
Odont.U.'\G, 
9 afios 
51-22-59 
F 

CLASiFICACION DE LA MALOCLUSION: Clae n Mordida abierta anterior 
OCLUSION DE MOLARES: Derech~: Ese.Distal. Izq.: Escal6n Distal. 

ESTADIOS DE NOLLA: .· 
6ºEstadlo1 lºy 2°premolares superiores, 2°molar superior, lºy 2° 

premolares inferiores y 2 ° molar inferior. 
7°Bst~d1o: caninos inferiores. 

PERFIL: Convexo · 
RESPIRACION: Nasal' 
DEGLUSION: Infantil. 

MAXILAR: Apifi~miento anterior a causa de falta de espacio 
MANDIBULA: Ligera vestibuloversi6n de laterai izquierdo • 

. MOYERS1 
suma incisivo's inferioro11 24.Gmm 7 5% --2·3. lmm X 2°=46 .2 + 24 .6•70. Bmm. 
Suma incisivos superiores: 36.5rnm 75% --23.4mm x 2=46.8 + 36.5=86.3mm 

0

Diferenci~ inferior = + 5.2¡¡un 
Diferenci~ superior= - 2.8mm 

BADIOGRAfICO: 

• Premolar inferior = 8.9 ~ = ~ x• 8.4 x 3 = 25.2 x 2=50.4+24,6= 
10.l x 70.8mm ! 

Premol~r superior 8,5 ~ = ~ x= 8,3 X 3 a 24,9 X 2=49.8+36,5= 
9 X . 86.3mm 

Diferenci~ en superior = + l mm 
Diferenci~ en superior = - 5.8 111111 

&Ll\MBRE= Espacio disponible. 

Inferior: 76 mm 
Superior: 80.S.mm• 
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AlMLISIS DE DENTICION 

Nº. Exp. : 5129 No.Modelos: 96 
NOMBRE: Luis Adrian Turcott c. 
DIRECCION: Sierr~ de T~pRlp~ #5190 
GRADO: 2°primari~ 

HABITOS: succi5n de labio inferior. 
DIENTES EXISTENTES: 24 

PROCEDENCIA: 
Clínica de Odont~UAG. 

EDAD: 7 aftos 
TEL : 26-64-07 
SEXO: M. 

CLASIFICACION DE MALOCLUSION (Angle): Cl~se I 

OCLUSION EN MOLARES: ESCALON MESIAL. DERECHA, BSCALON MESIAL 
MORDIDA CRUZADA ANTERIOR EN 83 IZQUIERDA: ESCALON MESIAL. 
HIPERACTIVIDAD DE MENTONIANO. 

ESTADIOS'DE NOLLA: 
ESTADIO 7= PREMOLARES SUPERIORES 
ESTADIO 6= PREMOLARES INFERIORES 

PBRFIL = CONVEXO 
RESPIRACION = NASAL 
D!GLUSION = INFANTIL. 

MAXILAR: 12 = VESTIBULACION 

MOYERS: 

11 r. PALATINOVERSION 
21 = VESTIBULOVERSION 
22 = GIROVERSION 
42 = GIROVERSION=APIRADO. 

SUMA Incisivos inferiores = 26.0 75% --23.4x2=46.8+26= 72.Bmm 
SUMA Incisivos superiores= 37.2 75%--23.7x2=47.4+37.2= 84.Grnm 

Diferencia en inferior=+ B.7mm. 
Diferenci~ en superior = + 6.4mm. 

RADIOGRAFICO: 
Premolar inferior = 9 · 11.5 = j!_ = x = 8.76x 3=26.2=52.5+26= 78.5mm 

11.2 X 

Premol~r superior• 8.5 .!Q. •~=X= B.Sx3=25.5x2=51+37.2= 88.2rnm 
10.l X 

·DiferenciR en inferior= +3mm. 
Diferenci~ en superior= +2.Smm 

ALAMBRE: Espacio diSponible. 
Inferior = 81~5 mm 
superior = 91 mm - 53 -



ANALISIS DE DENTICION 

No. Exp.: 1534 No.Modelos 98 
NOMBRE: Lilian~ Alejandr~ M"lr1n de L. 
DIRECCION: B"lrlomento # 2553 

PROCEDENCIA: Cl1nica UAG •. 

GRADO: 2° Primari~. 

HABI'l'OS: de labio. 
No.DE·DIENTES: 23 FALTANTES: 1 

EDAD: a·afios 
TEL1 37-63-00 

SEXO: F. 

CLASIRICACION D~ LA MAUlCLUSION (Angle):·Clase I Tipo 3. Mordid~ 
Cruz~d~. 

OCLUSION EN MOLARES: Cloise I. DERECHA: Clase I. IZQUIERDA: Clase I 

ANOMALIAS DE POSICION1 S1. 
ESTADIOS DE NOLLA: 

. 15-6, 14-6, 24-5, 25-6, 35-7, 34-7, 44-7, 45-:7. 

PERFIL: Convexo 
RBSPIRACION1 Nasal 

MOYERS: 

DEGLUCION1 Infantil. 

. Tipo 3. 

Suma incisivos inferiores: 25mm 75% -- 23.4riun' x .2= 46.8+. 2Ss. 71~8mm 
Suma incisivos superiores: 34mm 75% -- 23.7mm x 2= 47.4+ 34= Bl•4mm 

Diferenci~ en inferior: +2.2mm 
Diferenci~ en.superior: + .6mm 

R@IOGRAFICO: 
Premolar inferior = 0.5 !! = 9.5 ·x= B.63x3=25.9x2=51.8+25• 76.Bmm 

10 X 

Premol~r superior= 9.5 .1º.:1 = ~ x= 7.9 x3=23.9x2=47.9+34= 81.9tml 
9 X 

Diferencia en inferi.or = -2 .Bmm. 
Diferench en superior = +O. lmm. 

Con Alambre de l"lt~D: Inferior= Esp"lcio ·disponible 74mm 
Superior= Espacio disponible B2mm 

** MAXILAR: Sin apift"lmiento. 

· MANDIBULA1 Later~l derecho, canino izquierdo en vest1bulo 
versi6n. 
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ANALISIS DE DENTieION 

No. Exp.:2978 No. Mod~los: 144 
NOMBRE: Judith Arias 

PROCEDENCIA: Clin.Odont.UAG. 
EDAD: 8 años 

DIRECCION: Carpa # 2786 TEL: 31-35-77 
GRADO: 3°. Primaria· SEXO: F. 

HABITOS: Ninquno 
No. DIENTES EXISTENTES: 24 
CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION (Anqle): Clase I tipo 3 y 4 
OCLUSION DE MOLARES: Clase I, DERECHA: Escalón distal 

. IZQUIERDA: Clase I. 
Mordid~ cruzada posterior derecha. 
Hiper•ctivid~d de mentoniano. 

ESTADIOS DE Nollas 
6º Est~dlo: Premolares inferiores y caninos superiores •. 
6° Estadios Incisivos centrales .Y laterales superiores. 

PERFIL: convexo.· 
RISPIRACION: Nasal 
D!GLUSIONI Adulta. 
Llnea medi~ dentaria inferior con desviación• laº derecha. · ¡ 
MAXILAR1 Arc~da en form~ cuadr~d~, incisivos l~terales p~l~ti ¡· 

nizados y el incisivo central izquierdo tiene un~ n~ 
sic-palatino versión. 

MIWDIBULA: Arcada en form~ redond~ con •pin~miento liqero en 
·incisivos. 

ºtmDB§.: 
Suma incisivos inferioress 
22.6mm 75% -- 21~9 111111 x2= 43.8 + 22.6= 66.4 mm 
suma incisivos superioréss 
30.3111111 75% -- 22.3 mm x2= 44.6 -~ 30.3= 74.9 mm 

Diferencia en inferior=+ 7.1 mm 
Diferenci~ en superior= + 1.1 111111 

RADIOGRAFIC01 
Premolar inferior= 8.7 10.5 = 8.7 x= s.ax3 = 26.5x2= 

10. 7 X 

Premolar super.i.or= B.O 8.'7 = 8 1x3 24 5 2 - - X= 8. = •X= B.9 X 
Diferenci• en inferior= 
Diferenci~ en superior= 

ALAMBRE= Espacio disponible 
Inferior= 73.Smm 
Superior=.76 111111 

- 56 "" 

-2.2 111111 

-3.4 111111 
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ANALISIS DE DENTICION 

No.Exp.: S/F 
NOMBRE: Miguel Angel Maldonqdo · 
DIRECCION: Azucena # 14 Ietrq A. 
GRADO: 

PERFIL: Convexo 
RESPIR.\CION: Normal 
LABIO SUPERIOR: Hipert6nico 
FRENILLO INFERIOR: Bajo, corto. 

BSTAI>IOS DE NOLLA. 

6• Premolares inferiores, Cqninos 

PROCEDENCIA: Clin.Odont.UAG. 
EDAD: . 8 años. 
SEXO: mqsculino. 

7° Premohres superiores y segundos mol.qres. 

MOYER§. 
sum~ de incisivos inferioresa 25- 75% = 23.l.mm X 2=46.2+2S= 71.2mm 

sum~ de incisivos superiores: 348- 75%= 23.7mm x 2•47•4+35.S•B3.2mm 
Diferenciq inferior: -.2mm 
Diferenciq superior:.·10.2llllll. 

81J)IOGRAFICO, 

Inferior: J.!-B.l x = 74 x 3 =22.2x2=44.4 + 25 •i169,4mm 
7~5 X 

Superiors §._• 8:5 X• 7.9 X 3=23,7x2 • 47.4.+ 35.8 • 83.2mm. 
7.4 X 

Diferencia inferior: l.6mm 
Diferenciq superior: -l0.2mm 

. ALllMBRE: •·Inferior = 7lmm 
superior = 73mm 
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ANALISIS DE DEN'L'ICI,ON 

No,Exp: S/F, 
NOMBRE: Mari" Teres" Tiro 
G~O: 2°Grado. 

·Hr.BITO: De lengua. 

PROCEDENCI~: Clinica Odont.UJ\G, 
EDAD:7 ai'los 

· SEXO: Femenino 

NO, DE DIENTES: 23 FALTANTES: 1 diente, 
CLASIFICACION MALOCLUSION: CLASE II, DIVISION I, 
OCLUSION MOLARES: CLASE II. DERECHA: CLASE II 

IZQUIERDA: CLASE II. 
SOBREMORDIDA VERTICAL ANTERIOR. 
RELACION LATERAL: Mordida cruz"'d"' "Interior., 

ESTADIOS DE NOLLA: 

6° Estadio: Premol,.res superiores e inferiores derechos. 
Segundo premol"r superior izquierdo. 

7° Est,.d1o: Prin:er premol,.r superior· izquierdo, 
Premol,.res inferiores izquierdos 
4 c.,ninos. 

PERFIL: Conc .. vo · 
RESPIRACION: Nas"!l 
DEGLUCION: Inf .. ntil 

MAXILAR: 22 pal .. toversibn. 

HQYERS: 
swn .. de incisivos inferiores: 
21.5 mm. 75% --2l.3x2=42.6+ 21.5= 64.lmm 
sum,. de incisivos superiores: 
32. mm --75% 2l.Bx2=43,6+ 32 • 75.6mm 
Diferenci" inferior: + .1.9mm 
Diferenci" super'iors - .6mm 
JW>IOGRAFICO: 
Inferior: ~ = !.:.! x =7.3 x 3 = 22. x 2 • 44.16 + 21.5 .. 65.6mm 

10 X 
Superiors 8,9 = 1Q. X =8,9 X 3 • 26,9X 2 • 53.9 + 32' • ~ 

8 X 

AAAMBRE: 
superior: 7.Smm 
Inferior: 72mm 
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ANALISIS DE DENTICION 

No.Exp: 42 55 No.Modelos: 141 
NOMBRE: Lourdes Pel~yo Arell~no 
DIRECCION: Miguel Galindo # 325 
GRADO: 4°Grado. 

PROCEDENCIA: 

HABI'l'OS: Lengu.,, l"'bio y muerde l'!s·uftas. 
DIENTES: Existentes: 23 

EDAD : 
SEXO: 

CLASIFICACION DE MALOCLUSION (ANGLE): c1 .. se I, Tipo II. 
OCLUSION MOLARES: Clase I.. Derecha: Terminal recto 

No. MORDIDA: Cruz.,na 

ESTADIOS DE NOLLA: 

Izquierdo: Termin~l recto• 

6ºEst.,d1o: Segundos molares superiores e inferiores. 
7°Est'!ld101 Premolares y c .. ninos superiores e inferiores. 

PERFIL: Convexo 
RESPIRACION: Bucal 
DEGLUSION: Inf.,ntil 

OBSERVACIONES: Desviacion de l., 11nea media superior 2mm h'!Ci!I 
la derecha. 

MAXILAR: El Clllnino superior presenta ligera mor4id'!I cruzada con 
el canino inferior del l'!dO izquierdo. 

Incisivos hterales s.uperiores en paltovers.i6n·. 
Incisivos centr .. les superiores gir .. dos levemente. 

MANDIBULA: Incisivos l .. terales inferiores en linguoversi6n 

MOYERS: 
Suma de incisivos infer.rores: 20.Bmm - 75% --21.0 x 2 = 42 + 20.8= 

62í8mm 
Sum"' de incisivos superiores: 32 mm 75% --21.5 x 2 • 43 + 32=~ 

Diferenciot inferior= +5.2mm 
Diferenci., Superior= +5 mm 

IW>IOGRAFICO: 

Inferior: 11.·s =§.:l. x =7.7 x 3 1123.1xi•46.2+20.B • 67.0mm 
10.8 X 

Superior: ...J__ .. §.d X =8.5 X .3 =25.6 X 2 = 51.3 + 32 "" 83.3mm 
7.4 X 

ALAMBRE: 
Superior = 80mm 
Inferior = 6siiiiii' 

Diferencia inferior: + lmm 
Diferenci"' superior: - 3.3mm 
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CONCLUSIONES 

El ,.nUisis de dentici6n mixt" es un instrumento di,.9-

nostico p"r" detennin,.r 1,. disponibilid"d de esp,,cio en el "L 

co p"r" los dientes perm,.nentes. 

De los dos métodos incluidos en est,. tesis no P?demos 

h"bl"r de ex,.ctitudes, y,. que ·p,.r" s"ber cu,.1 tiene menor. in­

dice de error necesit,.ri,. esper"r el fin del tr,.t,.miento de 

los 10 C"!SOS y poder 'lfirm"r entonces el rn~s eX"!CtO eri b"!Se "! 

result,.dos objetivos. 

Lo.que podemos concluir de est .. tesis es el menor ind! 

ce de error de c"d" c,.so present,.do "qui en ·b,.se .. 1 result .. do 

de los métodos comp,.r,.do con l" histori" clinic .. ,· l"s r .. dio­

gr,.fi,.s y los modelos· de estudio. 

Estos liltimos tendr~n un v,.lor m~s ,.1to por que nos 

muestr,.n objetiv,.mente 1" sospeéh,. de ,.196.n problem" eri el e§. 

p"cio del .. reo dent,.1 en rel,.ci6n con el t,.m,.flo de los dien­

tes. Los signos tempr;nos de un" posible insuficienci,. de es­

·p,.cio es el ,.reo son: el .. pifl,.mlento de los incisivos inferi_q 

res perm,.nentes centr,.les y l..ter .. les. 

~ continuaci6n present,.mos los result,.dos de l" inves­

ti9,.ci6n re,.liz,.d,.: 
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Bn m .. ndibul .. : En' B de los 10 c,.,sos obtuvimos menor 1nélice de 

error por el método r"ldiogr~fico y solo 2 de 

los 10 fueron m~s ex .. ctos por el método' de M.Q. 

yers compar~ndolo con los dem~s .. wcili .. res 

di"lgn6sticos. 

Bn M"IXil"lrl 

Porcent .. jes: 

M11nd1bul"I: 

M111xil .. r1 

2 de los 10 c .. sos nos dieron el mismo result~ 

do por 11mbos métodos. 6 de los 10 se "lproxim,a 

ron con m .. yor ex .. ctitud " 111 re111lid11d por el 

método r .. diogr~fico y los 2 rest .. ntes por el 

m6todo de Moyers tuvieron menor 1ndice de· 

error. 

Moyers: 20% 

R"ldiogr~ficoa 80% 

. Moyersa 20% 

R"ldiogr,fico: 60% 

20% similitud entre .. mbos ~todos. 

De lo .. qu1 present .. do podemos. concluir que el metodo 

en ·el cu .. 1 se puede b"IS"lr un di'lgnóstico con menor temor "' 

equivoc .. rse es el método r:oidioqr~fico. Sin.olvid .. rnos nunc,. 

que de dicho .. n!ilisis es sol,.,,mente un AUXILIAR dii!ignostico. 
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