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INTRODUCCION

~ Esta tesis trata de presentar de una manera no muy com-
plicad; al odontblogo general, la comparacibn de dos métodos de
an8lisis de denticibn y demostrar la importancia de la elabora-

ci6n‘de ellos.

§1 anflisis ée‘la denticibn mixta e$ un instrumento.diag

nbstico pafa determinar la disponibilidad de espacio en ei arco
: peto‘los dientes permanentes éé convierte en una importanté'aygv
dé cﬁando se soapecha»de alg@in problema en ei espacio del arco
dental gn’ielaciéh con el tamafio de los dientes. El‘méto&p‘deb’
:.'Mayers asf{ como el radiogr&fico se encuentraﬁ a la mano del:
'odontblogc general y su realiZécibn es‘éumaﬁenté ééné;ila.rﬁl
realizarlo Sbgendtemo; un mejor cohtrolkdel nifio asi como una
ubicac;Gn global en su problema” individual pgrn‘preséntgr'la'
forma &el arco de modo gue pueda lograr su totalypoténcial da -
'dgsgrrbllo del arco, interdigitac16n adecuada de los dientéé ¥

perfil facial armbnico a medida que sea un adulto joven.

Bl odontSlogo debe estar alerta ante cualquier probable
dificultad ya que la mayor cantidad de‘cierre de espacio puede
fproducirse durante los primeroa seis meses después de 1a pérdi“

da prematuta de un diente temporario.
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Tomando en cugnta los diferentes éambios que ocurren en
este 1mpor§ante perfodo en los procééos maxiléres éspecifica—
metite en la crénologia de la erupcibn, déducimos la importan-
cia de saber si‘estamOS o no capacitados para atender, satis~
factoriamente algn caso determinado si ser& conveniente su
:emi;iﬁn. Debemos- recordar siémpre que.los p;qientes llegan a
qosptroé esperandd‘ﬁuestra mejor atencibn en problemas actua-

lés como en la prevencién de compliéaciones ulteriores.
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CAPITULO I

' DESARROLLO DE LA DENTICION PERMANENTE

A) FORMACION DE LOS DIENTES PERMANENTES.

Désde el punto de vista del ortodoncista,VPGSibléwenté :
kla fase mds importante del cicle vital de un diente es el pro .
- ceso dg la erupcibn.
£ tiempo de iniciacién de la caleificacitn es importan
t fe, por- su utilidad para decidir sobre la presencia o ausehe;a

-de lés dientes.

Los fenbmenbmenos queyla preceden'estan, por lo comGn,
B fuéra del ébngrpl dellglinico y casi siempre suceden antes de
que vea al paciente.

Los 10 periodos de. la calcificacibn de Nolla (8 pp.50)
propotciqnén‘un instrumehto critico y clinico muy‘ﬁtilxpararéf

. ap;eciarlla calcificacibn.
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B) ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES.

 Erupcibn, es el fenbmeno dindmico por el cual el diente
es llevado desde su cripta de desarrollo y colocado dentro de.

la cavidad bucal, en oclusidn con su antagonista,

Cuando el diente se moviliza del alveolo a la cavidad

- bucal ocurren muchos fenbmenos simult&neamente.

Se deposita proceso alveolar, se reabsorven las rafces
.- de los procesos predecesores de leche y la de los dientes pegﬁ S
_manentes se alargan; y estos fenbmenos suelen,estar‘sinc:onif‘

Czados ¥ no dependén unos de otros.

shumaker (8 pp.SS) estudib la etupcibn utilizando los -
: promedios de Nolla sobte calcificacxbn encontr6 que los dien -V
tes estan siempre inméviles, hasta el estado 6 terminacién de
la corona.. shumaker encontrb que todos siguen el mismo patrbn
incluso los dientes multiradxculares. ‘Una ‘vez que la corona

esta terminada (estado 6), el diente se mueve hasta la cresta.f  i

1a varzacién 1ndivzdua1 es.mayor en 1a segunda denti-

cibn que en la primera debido a la 1nf1uenc1a de los factores

B 'fen66crinos prepuberales y a la mayor posibilidad de que se ha-:“

ya producido afecciones locales én las arcadas dentarias.—




Como consecuencia de las influencias hormonales, cada
uno de los dientes erupciona de 3 a 11 meses antes en las nifas

que en los nifios.

Bl primer diente que e;upciona es un incisivo central in
ferior, seguido por los primeros molares hﬁcia los 6 afios de o
‘edad. Un aflo después erupcionan los incisivos central Sﬁpe:ior '
y lateral inferior, seguidos por loszincisivos latérales’supe-

riores aproximadémenté a los 8 aﬁoé de edad. Tras un intérvglb
" de alrédedor dé 2 aflos, continfa la erupci&n con los caninos

inferiores y los primeros pfemolares en torno a los 10 anos,A'

Los segundos premolares, los caninos superiores y los
. segundos molares erupcionan con gran variacién individual a la‘

edad de 11 - 12 afios.

ﬁieimamente se ha obserVado en paises desartollaébs 1a
tendencia a la erupcibn precoz de los dientes permanentes. Tam;
bién se han observado modificaciones en el orden de 1a e:up--

' c£6n. Anteg, el diente quevsolia erupcionar en primer 1ugg:'
 era Un_ptime:.molar. mientras que»ﬁctualwenée:esyﬁn ipcisivé;: k5{f
inferior. . ‘ | :

La pérdida‘prematura del Aiente'temporAI puéde anEtit‘f?‘H
la érupci6n del permanente de diferentes modos. Acelerando 1a v
salidavdel diente dgfinitxvo._ El germen del diente permanente‘;;;



gque se encuentra en una posicidn bastante superficial, parece

, desplézarsé a 1o largo del camino formado por la extraccibn.

. También puede retrasar la erupcién del sucesor. ya que
tiene dificultadeskpara perforar el denso tejido conjuntivo £i-

‘broso, que se forma por encima de la cresta alveolar como conse

. cuentia de tensiones masticatorias. 63




C)' FACTORES QUE REGULAN LA ERUPCION.

Se ha dicho muchas veces que la erupcitn es un factor ep .

-@becrino, probablemente por un mecanismo semejante al que regula . -

el crecimiento bseo. Algunas enfermedades generalizadas pueden
disminuir todos los fenbmenos de crecimiento, inclusive la erup
cibn. | e
Pero los factores mis importantes que alteré'ia eruﬁcibn '
son aquellos gue alteran el tiémpo o el orden de desgrrbllof
Las §ariaciones de dichos fact;res pueden ser consecuéncias.de

la herencia, como enfermedades generalizadas o estados patblﬁq; '

cos generalizados.(ﬁ)

Es desafortunédo Y notable lorpoco que sabeﬁos en detaf,'jﬁ

lle resPéCtO a algunos de los factores que afectan la erupcibn, S

Tanto la-secuencia como la regqlacién en tiempo de la grupcibh, :
. pareéeh estar muy determinadas por loé geﬁes.'Adem&s. haj'sé-v
cuenclas y requlaciones de erupcién que son tipicas.para ciexe
tos grupos :aéiéles: por ejemplo,'en los éuropep; vy ids ameri-
.éanos de origen europeo, sus dientes tienden a eiupéionaf’més
tarde qué en los netros americanos y los'amerind;os, iq §§e’n9'_ S
bbe sabéveslcomo los geneé 1ntervieneh’en los procésbé bésicbs. 
de céicificacibn y erupcibn. | St

- Las influenciaé nutricias sbbrérla caicifiqaciﬁn‘§'e:ué;i

--g~-



cibn son relativameénte mucho menos significativas gue las gené
'tlcés, porque es solamente en los extremos de 1a vaxxac;on nu-
tr1c1a que se han demOStrado los efectos sobre la erupc;on den"‘
taria. Esto no deberia sorprender porque es bien sabido que ‘la
calcificacifén 'y la erupcibn vesponden menos a los factores en-

dbcrinos gue en el desarrollo esquelético.

Los trastornos mecénicos pueden alterar el plan genéti4
‘co de erupcx&n, al igual que los procesos patoléglcos locallza
dos. Las 1esione< perlaplcales, como la pulpotomia de un - molar

sprimario, acelera la erupcidn del molar de reemplazo.

Si el primafio.és.extraido'antés del comienzo de los mo -
vimientos eruptivos del permanente fantes @el estadio 6 de No- -
1la). es muy prbbable gue el perm?nente se bajdemoradp en'éu
erﬁpciBh, ya que el procesp alveolar puede volver a'formérée
. sobre eiydiente suéesor,-hgciendo la erupcibn mis diffcil y
“lenta, Los posibles efectbsbde la extradcibn‘del;diente'p;imd;4 .
rio Sobré la‘efupcién dé su sﬁcesor, no pueden séf‘bien cor?é4
lacionados con la edad. del sujeto, pero pueden ser relac;ona—

' u dos ‘con los nqtaﬂios de desarrollo del diente permanente.,' 7
si el dienté ptimarib es extraido_después que el suce- f

" sor permanente ha comenzado movimientos activos'defla‘erup¢i6ﬁl

(eétadio.6 de Nolla (7 pp. 184) el permanente erupcionaré»ﬁ&s?lif‘j



temprémo.
También se ha. demostrado que el apifiamiento de los dien S
" tes permanentes afecta en .grado pedquefio su velocidad de calei~ ¢

- ficacibn y erupcibn, (7)




D) TIEMPO DE ERUPCION. * R

"Mucho se ha escrito acerca de la stpuesta fecha de erup=
cibn de cada diente permanente. Ei momento preciso de la erup=~

N I3 > 3 j
" eibn tienen poca importancia.

Lo importante es el orden, el sitio de la erupcibn y las
Vgréndeskdesviacionesh

La primefa pieza permanente én hacer erupgiﬁh es,él érifz’
mexr molar mandibuiar, a los 6 afios aproximadamente, pero a mquv"
do el inciéivo centr;l permanente.pugde'apareéér al mismo tieﬁf .
o po .0 incluso antes. | | B
A continuacibn entre los 6y 7 éﬁos hécé egq;éiSn,glip:i‘::g
. ‘mer molar maxilar, sgguidovdel incisivo éentralVmaxilai»enfgeﬁr'3
“los 7 y Blaﬁés. B
Lﬁs incisivos lateraleg maxilares permanentes;hACenAeguéj ‘
‘kcién entre las edades de 8 y49'aﬁos. i

Bl canino mandibular hace erupci6n entre los 9y 11 aﬁos'
 seguido del pr;mer premolar el segundo premolar y el segundo mo
~-lar. ‘ ‘

En el érco maxxlar se presenta generalmente una diferen,iix
cia en el orden de erupciﬁn- el primer premolar maxilar hace
‘erupcibn entre los 10 y 11 aﬁos. antes que el canino maxilar :541

-1 -




:(iue erupciona entre los 11 y 12 aﬁos_de _eciad. L — L
Después, aparece el segundo premolar makilar, ya seé al
mismo tiempo qué el canino o después de'é;.
- Bl molar Ae los 12 aflos o segundo molar, debe aparecer
* a dicha edad.
| Las variaciones'de estelpatrﬁn pueden ébnstituir hn,fqg.-

. tor que ocasione ciertos tipos de‘maioc;ﬁsiones;(Z)_




E)  ORDEN DE LA ERUPCION.

'Un'ciefto orden en larerupcién proporciona la‘dportuni- '
_ dad 6ptimé a todos los dientes permanentes para que hagah e:ug-r
~ cibn en el sitio adecuado. La alteracién de dicho orden de erug‘
cibn es causa de cerradura ripida dei espacio y por resuitado

.-da maloclusiones. {8)

" Los dientes permangntes pueden serxr de.éust‘itucibn aque-
“ilos que reemplazan un predecesor temporal (incisives, caninos. -
Sy premolarés) ] complementariﬁs, los que hécen‘erupci6n por de
frés‘dé; arca femboral (primerb,.seéﬁndo §‘tercef molarf.

Los dieﬁtesrde sustituci&n (o sucesotes)_ha¢en:$u‘efu§-
Vcibn,simulténeamente con ei procesdkde regbrcibn de{raices'téﬁiv'
bo:aies. Es;e procesé se atribuyeba‘ia accibn de loé,estéaqlaéz*
 tos 4 cemenoclastds que épargcen como gonsecuencia de; aﬁﬁéhidv
fén la presibn sangﬁinea y tisulér‘que iﬁpide‘lé érpliferééién
celuiar en la ralz y en el huéso alveolar 'y facilifa 1a‘aéc16n‘

-

.- osteoclistica.

La resorcibn de las rafces de los tem?oréies y la cbncg* 3x
'miﬁante erupci6n'de los permanentes no se hacen dentrokde;un_
. ritmo homogéneo sino por etapas, con perfodos dé'evidehte acti:

‘vidad seguidos por‘periodos:de apa;enie reposo.

-13 -




Se puede aceptar que erupcionan con un intervalo de un
afio entre cadé uno. En dientes perménentes.:

El oxden es el siguiente:

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

Mandibula: 6-1-2~3~4-5-7. (6)

Se ha demostrado que ciertvorden de erﬁpcién es'tipicb S
@e - determinadas maloclusioné;, com@nmente los dientes mandibu- ;i
lares hacen erupcibn antes que los dientes m;xilareé,:con ex— 
cepciﬁn'de la vafiacién que se aprecie en la regibn canino pre
"molar. La presién del primer moigr inferior o del seguido mo-,
lar superior antes el segundo molar inferior es'pétognombﬁiéo

del desarrollo de una‘distoclﬁsi6n.

Es tambien de 1mportancia la pos1c16n relatzva del se— '

: gundo’ molar, de canino y premolares. siempre que ‘el segundo -

‘molat preceda en su erupcién a los caninos b premolares, el
B primer molar puede estar inclinado medlalmente: por 1o tanto"l
ryla longitud del arco se acorta ¥y cualquier diente que aparezz‘
'ca,después queda fuera‘defsitio.u o

. $i se estudia cuidadosamente el orden de‘erupqi6§’mﬁ~ ‘f'*,m

chos problemas ciinicoé puedén ser‘diaghosticadstaﬁfgg'dé‘ ;‘?

quentodos los dientes presenteh'bciusién.(&):f
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CAPITULO II
DESARROLLO DEZ LA DENTICION MIXTA

®l perfodo en que losg dientes "de leche” y los permanen—.
tes se encuentran juntos en la boca se conoce el de denticibn'—i"
"mixtaf Con la aparicién'del primer diente permanente se:iniciai
el dificil procedimiento de conQertir la primer; denticibn en -
una permanente. Durante este periodo, que normalmente_tarda'deé
e los sels a los doce afios, la denticibn sé encuentra.muy ex-

" puesta a factores ambientales.

un féctor’significaﬁivo en la erupcibn'normal 6 anormal :
de los dientes.sucedaneos es el espacio existénté, proporqionag-
do por los dientes deciduos, adéméé dé los eépacios'de1 de§artg

rro,.qohparado con la amplitud de los sucesores permanéntes;(G) :

Puesto que un gran nGmero de maloclusiones se iﬁid;ph en
esta época, es importanie‘el estar familiérizado con‘lé cronolp ‘
gia complicada del proceso normal de la transferencia.de la'éegq ”
ticibn. (8) . |
. Basta poco para dgsequiliSrar el @elicado‘ofaen 5e £6r@§§ _
cién dentaiia. erupciSn y resorcibn dentro de uﬁ mediosbsé6‘§i§T  :
‘ble. Combiowen‘hacé_conséak, la pérdida de éséaciokes mis fre%‘f'” 

cuente eh_la.ZOna'de 1os'seguhdos molares decidqqs superipres;(Syi

; -;. 15 -



A) CONSIDERACIONES .DE ESTE PRIODO DE 'I‘RANSICION..

El perfodo de recambio dentarioc (6612 afios) trae;ud esta-
‘> do fisiolégico de la boca que debemos recaicar: ‘

la caida de algunas piezas, y el reciente comienzé etﬁptivo del
xeemplazante, la movilidad de otras, etc., éraen en la boca del
ﬁiﬁo uh estado de hiperactividad fisiolﬁgicg,que se traduce por:"
- la congeétibn de las encias, hipersecfesién‘salival, etc. Bn Qg 
‘fa'etapa es donde:se puede comprobar el extraordinario valor‘de'

“la ORTODONCIA PREVENTIVA.

Es de vitai impoﬁtancié la'conserv;cibn’de lasvpiezaé ég ‘
‘ducaé y de su restautéciﬁp por el valor de sus espacios. B
21 segundo ﬁoiar temporal es de gran Valqr; dadO‘lﬁs se= .
>’tios tr;stbrnos quékacarreavsu extraccibn, pues é1 limiﬁa la-zg v
na de soéten y rige ia posicibn dei‘primgt moi£r permaneﬁte} pl s
iﬁr érincipél de1la arquitectura dentd-maxilar. y es éoéible;"
que ese molar permanente sea la pieza mis atacada‘de'cafiégkyi‘"! '

en ocasiones extrafda produciendo ciertas malocluSibnes.‘f‘f;~f

La extraceibn prematura dél.segundo'molar fempofaﬁio ﬁas*j ?i
tante'antés de su normal reemplazo, trae lé,desvigciﬁn mééiéi‘déif 
’pfimer mOIar_pérﬁanente. que Cérrérﬁ paréial o totalmente e1ve§j;L 
Paé£° aei’seg“ﬁdoyPreNOiér. trayeﬁdo una denticibn del deéa;ro-‘;ii

1lo.
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EnVeste periodo, con la evolucxbnry normal orxentac;én
de 105 incisivos primero, y luego con la evoluc16n de los se=~
gundos molares, cuando se establece la curva de Spee. Tamb;en
‘ATM_va adquiriendo su conformacibn definitiva hasta lograrlo a

los 12 o 13 afios de edad.

Carrea recalca que mientras crece la mandibula, 6‘- 13
_,aﬁos, la cavidad glenoidea es ahonda, no por hundimiento de

"ella. sino por crecimlento de las zonas circunvecinas.

ga epoca de arcada mixta es critics, de gran crecimientok»j
_y desarrollo local y general, ‘con un, fiszologismo Ducal alqo ‘
alterado, propensiﬁn y gran progreso de lag caries, es ung éPOf
.v.caxdeiexpectativa ortodéntica salvé‘algﬁn problema.
Desde el punto de vista clinico, hay dos‘aspectos’muf imv

portantes en el perfodo de denticibn mixta.

I.- La utilizacibn del perimetro del arco, vy
Il.~ Los cambios adaptativos en la oclusiﬁn que ocurren

durante 1a transicién de una denticién a otra.(A)




B) USOS DEL PERIMETRO DEL ARCO DENTARIO.

Los conceptos errbneos respecto a los-é;mbidsrnﬁrmales}en‘
el perimetro del arco dentario y'a los usos que se hacen del mig
mo, prgbablemenﬁé causen mas fracasos clinicos en la terapia de
‘ la depticién mixta que en cualquier otra cosa. Bn la sicusién
que sigue, nos conbeﬁtra;emos eb la mandibula, ya que ciinicamég

te es por lo lejos mucho més critica que el maxilar superior.

Respecto a los cambios oclusales en la denticidn mixta,

_fseAusaré'el siguiente esquema de los estadfos del desarrollo:

: fzstédio I la dent;cibn primariﬁ ccmpleéa.k
‘Estadio II. Después de la erupcién de lostiﬁcisivds cehF v"
traies ﬁérﬁanentes y de lbs primeros molareé
permanentes. | ' ’
"EQtadio'III.Deﬁpués'de,la erupciGn'ée los incisi?osylétg
‘rales permanentes.
a) Deépués-dexla erupcibnrde1_2,.perp ante§
e la pérdida del 3. -(c‘) .
»b) Después de~la.pérdida dei c.
,c)YDéééués de‘lé pérdida del D, pero'antes>de‘-,f
la pérdida del E. 7 | ‘ |

L) Después de la pérdxad del z, pero. antes de>‘ :

-!  la erupcxon del 7.
: =18 -




Estadio IV. Después de la erupcibn dg 3,4 y 5.
rrTodbs los estadios pueden no aparecer en algunoé casos.
Hay tres usos del perimetro del arco. |
I. Alineamiento de los incisivos permanentes: ellos lle-
gan tipicamente apifiados.
: 2. Espacio para los caﬁinos y premolares.
3. Ajuste de la oclusibn molar: los primérOs molateé‘pqg“
manenteé. que erupcionan clGspide a cGspide, deben cam
biar a'una telacién de Clase I si senva a_lograriuna",

oclusibn normél.

Cuando erupcionan los incisivos permanentes mis grandes, |

- ‘encuentran espacio en el arco solamente porqﬁe_ellancho del arco v

aumenta ligeramente, hay alguna separacibn inéerdeniafig y los
éahinOS pfimarios se mueven distalmente. (todavia hay un ligeto'"‘
vapiﬂamlento tipico al final del Bstadxo III,que habitualmente se

alivia cuando se caen los caninos prlmarios.

Todos estén de acuerdo en que el per!metro de arco mandi-
bular se acorta durante la denticibn mixta, pero hay opinionés -
' divergentes respecto a ddnde, cuindo y cbmo se produce dicho

-acortamiento.

En la primera teorfa (corrimiento mesial temprano de Bau=

me), se dice’ que’ el perimetro se acorta para cerrar el espacxo - ‘
- 19 - '



przmate. £n la otra teoria. el espacio prlmate se cierra, sin
perd;da de circunferencia,

El espacio libre es indifrencia en tamafio entre los diep
tes primarios y sus sucesoreé permanehtes. Bn la pérte aﬁtétidr;
este es un valor negativo, atn si se incluye la separacibn integr
éentaria alrededor de los incisivos primarios. Atrds, el espa=
cio libre es positivo, ya que el ancho combinado de‘é,d,e,‘exég

de los anchos combinados de 3,4 y 5.

S8in ambargo, el espacic libre total es lakconsidéraciﬁn

clinxca més importante.

El metodo de utillzacion del espacio libre es el factor

clave en la denticibn transicional.

El perimetro se acorta durante la erupeibn incisiva, por
_ que los ‘primeros molares permanentes también esééh‘erupcionahdo'

al mismo tiempo.

zn el maxilér superior. ocurren ajusteé acomoéaticibé éi'
'milares durante la denticibn mixta, aungue el asunto es menos
critlco ya que 1os incisivos superiores pueden alterar su incli
'-nacibn ‘para allviar la escasez de espacio en el arco anterior.‘
 y-1os molares superiores pueden ser movzdoavortodénticamente héiv
cia_distél‘para reducir el déficiﬁ de espacio,posteiior; Adémss,;f
él perimééré superior np muestra tanta'tendgﬁcia afagbttgrse'gg,z

mo el inferior. () B
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C) OCLUSION EN DENTICION MIXTA. '
La denticibn mixta se extiende desde los 6 a los 12 afios, -

y es un periodo de particular {mportancia en la etiologia de anpo

malfas de la oclusibn puesto que dQurante estos afios deben reali-

zarse una serie de complicados prOCeSDS que conduzcan al cambxo S

de los dientes temporales por los permanentes y se establezca

la oclusidn normal deflnltlva.(G)

Los primeros molares hacen su erupciﬁn y.junto Ebnvéi sé;v5
gundo molar toman su relacibn oclusal. SChwarz, Friel, Sélzmann;
Cérrea, (4 PP, 82) Oplnan que al ponerse en contacto amb05 mola-v

"res 1o hacen en relacibn normal debldo a que el segundo ﬁolar
‘temporario inferior y demas ban sufrido un dqsplazamiento en
‘ sentido mesiél originado por el crecimiento mayor dél maxi1ar'n1;'Ji

inferior en esta &poca.

Este desarrollo ﬁandiﬁulﬁf disparejo en relacibn ai méxi’,
lar superior se deber& a que ias'cﬁspides de 1los molares tempo-
‘rarios haciendo las veces de planos inclinadds'ejércen‘una é?é%~
sibn en senﬁidbvanéerior estimulanao el crecimiento dél ﬁﬁesﬁl

mandibular en ese sentido. (4)

Un esca16n distal en la dentadura primarla resultara ”’:  ;f\7!

siempre en una oclu516n de- clase II en la permanente. ya que es e

un reflejo de un patrbn esqueletxco clase II .en una cond1c16n
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que no se auto-corrigue con el crecimiento..Escalones ﬁes@ae ;,AlLs?:
les pueden convertirse en maloclusiones de clase III, no £o4
dos, sin embargo, ya que puedeﬁ aparecer escalones mesiales
por vias distintas que como resultado de prognatisho mandibﬁ-
lar, | '
Es particularmente ventajoso obtener una relééibn‘mo&”-
lar ciase I antes de la pérdida de los seéuﬁdos molafes prima
‘rios, ya qﬁe todo el perimetro del arco puede usérse para ei o o

alineamiento de los dientes.

Hay 4 factores que contribuyen a los ajustes oclusales

- anteroposteriores en la denticibn transicional:

I. Crecimiento hacia adelante del maxilar, 2. Espacio '

" libre maxilar, 3. Crecimiento hacia édelahte‘de»lavmahdibﬁlaﬁ‘7"
Yy 4,‘:Espacib libre mandibular.

El ajuste esquelético gs‘mucho mis importantekqﬁe el
dentario. Bn gran medida, las relaciones oclusalés'estan a mer
ced del patrbn de crecimi&nto esquelético.(?)

Existente otra opinibn sostenida por Broadbent, St:aﬁg;';
’;zardia(4.vpp. 85) al cbntactar‘ambos molares lo hacen casi =
éﬁspide con cGspide, pues si bien exiéte_un,pequeﬂp'eséalbn‘éhp

-las caras distales de los segundos molares temporarios, no.es ' =

lo suficiéntementévanchd para permitir la oclusibn de:cﬁépidg~}i’fiff
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con fisura correcta, rekacién que se va normalizando en el re
cambio de los molares temporarios por los premolares, debido

al menor tamafio mesio-distal de estos Qltimos. (4)

Ia oclusibn de 1os incisivos permanentes es distinta a
la de. los temporales porque tienen una vestibuloversibn mis
~marcada y los supé&iores s6lo deben cubrir el tercio incisal
de la cofoné de losAinferiores: esto es debido al levantamieg

. to de la oclusibn ocasionado por la erupci&n de los primeroé

iy mqlares_permanentes;(e)

Con la erupc1on de los prlmeros molares permanentes se
produce una nueva elevaciﬁn de la oclusibn. segunda elevacién

fiszolég;ca de la misma.

Ia calda de los tempofafics se‘debe a su reaﬁsbédiéﬁ fZ
lfcausada, aparentemente, por un proceso inflamatorlo. 0pphen~ i
_heim establecid que los procesos de reabsorcién no- son c0nt£-”
nuos sino que obedecen a impulsos; a perfodos de gran activ;%~‘

dad siguen ptro5 de relativa aparente inactividad.

Esté perfodo lo-podemos dividir en dos:

M El p”i“‘e“’ de 6 a 8 afios y comprende 1a aparicibn de

los primeros molares por atrds y el cambio de los 1nb'“

'.cisivos par adelante. quedando una “zona sostan” for S

,.mada por los caninos y molares temporarios, cuyo fln'ﬁ



es evitar se modifique el engranaje y. altura de la
oclusién: | |

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

ya los molares e incisivos permanentes ocluyen'y; se
efectfia el reemplazo de los molares y canino tempora
riés'por los premolares y canino permanentes.
~ "Al erupcionar los centrales a los 7 afios, lo hacen lin-
gualizados, debido a posicibn de 1os gérmenes y ptesentaﬂ gé-
~ -meralmente diastema y alguna ligera giroversibn: este diééte;_
ma‘és generalmente de tipo divergente. (4)

Los incisivos inferiores'pérmanentés se desar;ollan,én
. posici6n lingu&l con respecto a los temporales y llegéran 6-nna'
,posici6n norma17de‘oclusién cuando éaigan los temporales, Si la
resorcibn de las rafces de los inéisivoé‘temporalesrse retrasa
ios.perﬁanentes hacen erupcidn en lingubgreéi6n, anomalfa qﬁe,

- se corrige espontfneamente con la extraccibn del temporal.(s)bl

El recambio de los molares y canino temporarios no presen
ta difiédltades si ‘se ha manténido la integriqéd de esﬁa ZQnAf
“ho»és posibie'la'falta'de espacio, pués,la sumé del anch§ d§
" 10s permanentegies siempre menor ai de los tempo:arios.
EL pPrimer prémolar erupcioqa en su lugar‘casi definitivb‘_"?
" con diasgemés mesiales y distales. El canino erupcibna en'liée;‘
ra‘posicién mesiovestiﬁular fespeéto a la definitiQé, siendb 1; :
‘accién~1abia1 que'loéyllevéra'al éorréc£o,1ugar en la atpadd;14;4
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flacanino supe:ior»es el que m&s frécuenfemente encuen-

tré problemas de colaboracibn por ser el ﬁltimq en hacer erup
.cibn’en esté sector y porque, ademds, tiene que recorrer un
largp camino desde la parte superior del maxilar, donde'eﬁph;"

za a formarse el germen, hasta llegar al plano de oclusibn.(ﬁ)

' El segundo prémolar también con diastemas que se ‘cerra-
rén por la preéibnfdel sequndo molar permanente prbéximo a

'4,erupci6nar.quien £ije la oclusibn y relacidn molar definitiﬁa.

"En este momento estd establecida la clave de la oclu-
‘sxﬁn. o0 correcta relacibn mesxodlstal de los molares antagbni
~kcos. El desplazamlento de estos es aprox1madamente segfn ta-
B blas de 2mm en e1 superlor Y de 4mm en el inferior. La exrup- j 
.ci6n de los segundos molares permanentes produce una tercer
ielevacibn natural de la ‘oclusibn,  tercera elevacibn fisxolégia‘f
ca de la misma, estableciendo la relacibn normal Vegtical“del

segmento incisivo.,

‘Para terminar su compieta efupcién‘ios pérmanéﬁtes neée’
"Lsitan aproximadamente de 7 a 10 meses siendo los prlmeros moQ
'1ares los mas rapidos, de dos y medio a tres y medlo meses y
‘.‘para completar la calcificacibn de sus raices mds o menos tres

‘aﬁos despues de su erupclbn.(4)
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‘CAPITULO IIT
MEDIOS DE DIAGNOSTICO

A) HISTORIA CLINICA.
ﬂa historia clinica se puede dividir'en dos: Riétorié
‘médica e historia dental. Ia historia clinica médiéa puede prg -
Poréionar datos importantes para el oitodohciéta.,' |
n 1la hlstoria médica :.nterrogaremos sobre d:.versas en- N
‘fermedades de 1a infancia, alerglas, operaciones, malformac1o
nes congen;tas o enfermedades raras de la familia cercana.”-'
- Asi como tamblen un reglstro de los medxcamentos usados. -
| En la historia clinica dental tendremos que hacer u& exéf' 
:fmen dental a los padres, anotar la alimentacibn durante la 1acul.“

"tancla y una historia de hébitps.

" Los datos obtenidos durante el exmen clinico ayuda a in -

7‘terprgta:; y aumentan el valor, de otros medios de aiagnﬁgﬁie };fli’

co.(3) 7 _ ; ’
La historia clinica debe ser. dividlda tamb ﬁ eﬁ db;é;, ;
".11)‘Diagnb$tic0'y 2) cCurso de tratamiento, |
:.?} Diaéﬁﬁstiéo: De_aqu?‘ég‘subdivide gnvs iﬁéisps;~l
| a)iﬁétos géﬁerales‘del'paéiénﬁe.'

-~ “noémbre -nombre del padre o del res-5
S ponsable. :

Lo-edad . -d;reccxé tel., etc.”' B
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- b);iutérrogarorlo~ antecedentes patolbgzcos famlllares e
indiv1duales. comienzo de una anomalia.
. €) Examen f;éial y bucal: Medidas, &ngulos extra e intra-
orales, radiégtafias AT en oclusibn,
reposo y maxima apertura. Fotografias
intta‘y extrapraies, telefadiografias,,
cefalogramas;'modelos de estudio, etc.
d) Diagnbstlco diferencial- estado de los tejidos duros y
',,blandos orales. posiciﬁn. volﬁmen, for
" ma y direcci6n dentalr anomalias de ATM.
fanomalias de la oclusién dentaria.  ' 
‘Aqui obtendremos el diagnbstico et10164J’“‘
"1 gico. el patogénico y el pronbgtico;f
En el diagnBstico pAtoqéniéd e§t§h11§s *' i
anomalias ptimitivaé‘f consecutiVaé;
 ,.é)‘Pian'de tratamient§. teraééutiéa.
14L§ éegunda‘divisién de la historia_clinicaves:b

Zi\Cuigo de tfatamiento;

ijrratamiento propiamente dichos Tx. Médico general, qui-iﬂkf
‘rrgico, mioterépico, protésico y mecénico. ‘ !

31 Bspac1o para llevar un control de fechas. tratamiento

 ,Vprpgrama de 1la prﬁximayc;ta. (6)’
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CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES DE ANGLEV. -

: Clasg I (Neutroclusitn): Su relacibnlgﬁ;eropOSterior es
normal entre maQilar superior e inferior. El reborde triaﬂéula?r
‘de'la cliscpide mesiobucal del primer molar permanente supefiof;
artiqula en el surco bucal del primer molar'permanente infe;ior.
| Clase II. (Distoclusibn): Hay una relacidn distai'dél
maxilar‘infeﬁior réépectp al superior, El surco mesial dei p:i
“mer mola? permanente inferior grticula por detrds de la cﬁépi-

‘_‘de mesiobucal del primer molar' permanente superior.

I) DIVISION I - Distoclusibn eﬁ la querios incisivos-sqéli
2 - periores esfan tipicamente en labiovéQ;L
7 » ’ “oaibn extrema. ‘
>‘ j,€2)_DI?1éION:2 - Distoc1u516n en la que los incisivos
v | centrales superiores estén casi normaiJZ :
. mente o en linguoversibn, mien;raé que B
lcs.incisifos 1ateréles'sppetiores se
han inclinado‘labial'y mesialmente,
,3) DIVIS10NV3‘-'Cuahdo la distoc;usiﬁn,ocﬁ:re eh'ﬁnila-
| do, del aréo solamente, la uﬁilateza114

dad se consxdera como una subdivisiGn~"

4de esta div;sxén.

' Claue 111 (Me51oc1u516n) Hay una relacién mesial del

maxilar xnferior respecto al superior. El surco mesxal del pri:’i‘
R - NN -28- . FRR



mer molar permanente inferior artlcula por delante de la cﬁspl

de me51obuca1 del prlmer molar permanente super1or.(7)

El sistema de Dewey - Anderson, de separar las maloclu-
sidﬁes de Clase I, en cinco tipos diferentes, pefmiteblé aéii-
cacibn de métodas mas simples para reconocer y describir las
: desviaciones precoces dentro de la gama de Clase 1. En el sis

tema, ‘se encuentra que la relacxbn de los caninos temporales -
~es tan importante para el diagnbst;co como los molares tempora

rios y m4s tarde los molares de los seis aﬁos.

CLASIFICACION CLASE I, Tipo I1

Incisivos inferiores apiﬁados, incisivos superiores es—»t“"

’paciados normalmente. Su causa. es la hiperactividad del
mﬁsculo mentonxano y el tratamiento se har& después de

"la erupcibn de los incisivos laterales.

También se encuentran los incisivos superioreS'e infé?'

riores rotados y apifiados por causa genética generalmen"“ :

te. Su tratamiento seré derivarlo ya que necesxta ex-'

- traceibn potenqlal.
:"CVIL}’\VSIF‘ICHACiVON CLASE I, Tipo 21
' inéisivés’supefiores e iﬁferibres‘prbtfhiaos y eﬁpaciae_
 50$, égndo’como resuitado una mbidida abiérta anteribr:

~caninos en pclu sibn; visto en la denticiﬁn temporaria y
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- mista. Causadp por hdbito oral activo generalmente 'con
un patrdn de deglucibn pobre y una,posicién_lingual ing'
decuada, en estado de reposo. Es necesario retirar el

h&bito para su correccibn,

También presenta los ingiéivos superio;es protiuido§ yZ
espaciados pero con un arco inferior bieh formédo. Cau— 
‘sado por hibito de succién oral; empujeblingualrleVg‘a
ﬁdderado y hébitos labiales; pof'lo theral sé observa-
“en la denticibn mixta de la ﬁifad'hacia'adelante.‘tL
t:atamiénto es cuidad0so, miofuncional mientras se‘ﬁsahv_
los aparatos. 7 ’ |
' ctas:ncixc:on crasE 1, 'ripo,:ié
Mordida cruzada’ anterior que involucr# a uno o dos inci:>i ‘ 
sivos ‘permanentes superlores. Su posible causa es. Clase
; III precoz, también un traumatismo de los,dientes'tempol‘f‘7 
rarios superlores provocando que los incisxvos erupcio--
nen linglalmente. Su tratamiento si es posible, tera-‘;
' pia'dutgﬁfe la erupcién de Jos incisivos.
‘También pﬂdemcs'ecdntfar moﬁdidA'ciuzada anﬁerior Qde'

1nvolucra 3 6 4 incxsivos superiores causado comﬁnmen— '

- te por genet1ca, mostrando menos potencial de crec1mien ‘
\ ;7;»to‘de1 maxilar inferior que 1o normal,'como en la ;1§§§"f ﬁ
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11I. Se debe derivar por la posibie ﬁaloclhsién de

clase I1I.

CLASIFICACION CLASE I, Tipo 4:

Mordiéé cruzada posterior limitada a un temporar;o'o : fi
al molar de los seis afios. Causada por una displasia
6§eaimedos en el maxilar superior y el tra#amienéo‘ée; X
r& moviendo solo el diente inferior.

" se puede presentar ﬁordidarcruzAda postétior'Quévihvg-"‘
lucra dos’b més'dienﬁes, visuélizadﬁ como ﬁnilaﬁeﬁai l>

- ‘cuando los dientes estén en oclusitn y su causa éa ﬁﬁ§‘n
1hterdi§itac16n-inadecdada de caninos temporarioéti

’ crecimxento del maxilar buperior en lateral 1 es prob§55f.

ble menos que 1o normal.

“ 8w trataﬁiento es precoz por expansibn palatina.
- . Mordida cruzada posterior, visualizada como bilateralllm
. cuando los dientes estén en oclusibn puede ser causadaj'
‘por unu rinx*:s alergica o por succ;én de la mejilla 0. ;1
i quizé por pOs;ble influencia de clase 111 famil@a;.' ;

Bs necesario derivar.
" CLASIFICACION CLASE I, Tipo 5:

: aérdida de espacio posterrior de 2-a 3 mm ah uﬁfqﬁ?}ﬂ_jw'l

-



drante debido a la mesializa¢itn de uno o mis molares -
de los 6 afios, causado por 'la extraccidn precoz o des-
truccidn por caries de los molares temporarios. Trata-

miento lo mis precoz posible para distalizar el molar.

Provocado por la pérdida de espacio ﬁostefior de mas de
‘3 mm en un cuadrante, debido a la mesializéciénkdé uno
"o mas ﬁolares de los seis afios. Causada por pérdida'prg
coz de los molares temporarios, erupcién eétbpica P
los primeros molafesrpermanentes; destruccién‘pot ca-
ries de losvmolarés temporarioé. Tratamiento es dé?iﬁarlr;f;
‘en el estadio medio de 1a‘dentic169.miXta;.
: cm_smxcz\czow CLASE I, Tipo O:

Es el tipo de relacibn ociﬁsal‘ent;ndido coﬁo Clagé 1
ylde Angle "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 1os.

limites noxmales, esto demuestra que el nino no presen
ta ninguno de los otros: tipos de maloclusiones descrxfi “

',‘ftas por el sistema de Dewey-Anderson. Eliminando es-‘>”
; ftos defectos los odontblogOS diagnostican que el niﬂo L
- tiene Tlpo 0, o cero- defectos, en su relacibn oclusa1.  

Lo fundamental debaré sex: mantener esta xelacxﬁn ideal
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Si.es posible y controlar cada seis meses. (9):
Es conveniente aclarar la fase exploratoria en la prime-

ra visita. Ia madre puede estar presente.

‘Una de las mejores formas de aprender un sistema de exi
men_ortédbntico es predecir la maloclusibdn partiendo éel exd~
men de la cata.-

Es édecuado el exéhen clinico a intervaioa peribdicos‘éﬁ>
la etapa de formacibn coﬁplic&da y delicada de 105 6 a los 12 E

- affos con Rx, modelos de estudio y exémen ciibico,(S)

MEDI0 DE DIAGNOSTICO.

Para re¢p§er informacién que ie(diga,si los‘dientesréég:‘
_manghteé éor erupgionar tienen una buen prgbébilﬁdad de‘ocubar“
Vi;sug:iugares>en la arcada dentaria sin Vepéé:obétagulizaéos‘pcr
la falta de eépacio.kel odontblego debéra conside&ar la réaliﬁ
zacibn de un analisis de la denticibn mixta en cada niﬂo que
.parezca tener un problema de espacio. En general, se pueden
:'utilizar tres metodos de anilisis del espacio.Dos de ellos sonf
f.bastaute populares y han sido usados algﬁn tiempo con resulta-ii

',dos excelentes.

) ESP}\CIO DISPONIBL.B.
- Para 11evar a cabo ‘este método necesitamos un calibra-'
'dor Boley. los modeloa ¥ las tablas de probabilidades creadas ;[
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por Moyers {9 pp.62+69) que permiten la facilidad del -andlisis

, y faéulﬁan al odontblogo para medir el total de los énchos 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'in

‘cisivos inferiores para usar las tablas de prediccibn,

PROCEDIMIENTO EN EL ARCO INFERIOR.

1. Mida con el calibre Boley el mayor ancho m3510diS*b

tal de cada uno de 105 lnCiSIVOS permanentes infe-‘

" riores. sﬁmelos.

'‘Petermine el espacio necesario para el alineamien—"

to adecuado de los incisivos inferiores (cuando -

exista apifiamiento), Para hacerlo cologue el cali-

" bre de Boley en el punto que gquivélga a los disme

[»trOS'sumados de los incisivos central y 1a£e:a1 in  :

feriores izquierdos, Cologue la punta del calibre

“en-la ma;cérde la linea mediaa(correspondientés a;

i pianb sagital mgdio'éihulédb por el hilo dental),y

‘ héga una marcafcon“la otra punta en la cara lipguai

: ='f'de1 canino temporal izquierdo.

Bste es el punto en que 1a supexficxe d;stal del
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incisivo lateral inferior debiera estar cuando se

encuentre en alineamiento correcto. Se repite el .-

. procedimiento del lado derecho.

3.

Mida el espacic existente en cada arco dentario

~para el canino y ambos premolares, Esto se hace

midiendo desde la marca efectuada hasta la super

,ficie meslal de los molares de los 6 aﬁos. Inc1u .

ya estas cantidades en el puntorespacio existente

B de la ficha.

Usando 1a tabla de predicéiép‘mandibular y lasuy 7

ma de todos los anchos de los incisivos inferio- _

' ves (la primera medicibn de esta serie); recofrai

el tope de la tabla hasté;qu§ aparezca la cifra .

" mis préxima hacia abajo de la columna de cifrasf"

Jla entrada correspondiente al porcentaja elegido

- para encontrar cuanto espacio se necesita para

: fcaninos y ambos ptemolares. “La ptoporciﬁn'més

. pr&ctica para ttabajar corresponde al 75&. Sig~5_ ﬂ;

ifica que el 75% de las personas con esa suma,*'

de anchos de los incisivos inferiores tendra 1u

”‘gar para la etupciﬁn de sus caninos b4 ambos pret:fl;

L molares en una cantzdad de espacio que deberé

i
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ser los milimétros indicados frente a la columna’
del 75%.

Procedimiento en la arcada superior.

Bste procedimiento utilizado en la arcada superior es
el mismo seguido en la arcada inferior con dos excepciones

' importantes:

1. Ia tabla de probabilidades superior se usa éara es
timar el espacio necesario pa:avla erupqién deliqu,
nino y ambos premolares‘sﬁperiores.
2.‘ Hay que estimar espécio'para el tesﬁltey esto sii
nifica quA se necesitari una pesquefia cantidad de
espac;o ad1ciona1 en la zona anterior de la arcada.

superior.
' METODO DE MEDICION RADIOGRAFICA.
El espacio requerido en la arcada en los cuatro cua—'

' drantes de los maxilares infantiles puede ser computado por
medicién de los anchos en las radiografias de los caninas y‘~
,premolares no erupcionaGOS. Bstas m=dlc1ones pueden ser com""
»paradas con modiciones del espacio existente en la arcada en -A
padarcuadrante. Y se computa 1a_diferenc1a en cada cuadrantg; s

'si se emplea este'sistema) se deben tomar las siguien ,_ 

‘tes medidas precaucionales:
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Y. Se debe medir el ancho de los incisivos a cada la-
do.deyla.linea madia y -se haée Qna maica pof faﬁpg
do para determinar el borde distal del incisivo-la
teral sobre el reborde o la cara lingualrdel canino

temporal.

2. E1 ancho de la imagen del diente no erupcionado de
ba sexr comparado con el ancho de la imagen de uh

.diente adyacente clinicamente visible en 1a boca.

3;v5demés. los‘diéntes visibles en la boca también de
ben ser dividido yestéblécer ima préporc"iﬁn p:;ra dg T
'terminar la cantidad de error en la imagen radiog:§ s
fica. -
8 Bjemplo:
Ancho de una imagen radiogréfica de un primer molar su ' 9:
perior temporario visible =7,5 mm. |
| Ancho Gel diente real, medido en 1a boca + 6.9 mm.  
aAncho de la imaggn del primer premolar superzq: erppj"}'

'cibnado‘por debajb del primer molar temporario = 7.8 mm.

Proporcibn: L5 =1.8
6.9 x
X =7.2mm  ancho del primer molar ho'éfﬁéyf

cionado.
Un método més répido para estimar la proporcibn es :~f:‘
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ver cuanto el cono corto o largo del aparato de rajos X ekéag
de la imagen en la pelfcula. Todo odoniélagﬁ debiera controlax
se por querlas técnicas radiogréficas varfan, pero habitualmen
te se veri que el método del cono corto expande la imagen al-
ffedédor del 10%, o 0.7mm‘para la mayorfa de los dientes en la

. zona premolar.

Para lograr un anflisis exacto en tal caso, se deben
sustraer 0,7mm a la medicifn de cada premolar y canino vistos
en la radiograffa. La suma de estas mediciones para cada cqg ff”

5d:ante seré el espacio requetido.(é ).

Los requerimientos para las radiografias ‘son los si-:if'

guientesz-

1. Se prefiere la téenica en paralelo uﬁilizahdo;uﬁ co-
no largo (40 . cm) . »
2 si se utiliza un conp corto, debe dejarse un margen
‘ para el factor de(apiﬁamiento) ampleicacibn de 10%';f7':
restando 10% de los valores que se obtuvieron a par;

tir de las radxografias.7

" EI an&lisis de Moyers predicitivo del espacio en loé.;f‘2.7
arcos de los niﬁos durante la denticibn mixta ayuda al odont641‘ 
logo a decidir si los dientes permanentes tendrén lugar ono- |
para erupcionar y alinearse normalmente en el espacio existenf“:%f
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'fe en la arcada. Al realizar esto durante.ios afics de la deﬁti-
cidn mixta, el odontdlogo puede actu;r precozmente para fesolé
ver alguhos‘de los problemas observadés, mediante procedimien=-
tos interceptlvos como el mantenimlento del espacio, su recupe

racibn o la correccidn del perimetro del arco anterior.

Obtendremos: Prediccitn de la probabilidad del normal
alineamiento de dientes permanehtes en la arcaéa y predecir con
alto nivel de probabilidad la cantidad de espacio en milimetros

necesaria para lograr un alineamiento apropiado,

. ‘Una diferencié négativa de 3.0 mm o mayor indica un mal
(pronbstico en cuanto a la consumacibn de la erupcibn de la den— o
’ticiﬁn parmanente sin aoiﬁamiento. dado que Yos anchos combina-
dos de,la~denﬁici6n permanente ‘son mayores que el espacio dispg"

nible para ellos.

Una diferencxa negativa: de hasta 2.0 mm puede ser. acep- .
» table, por las razones expuestas.

Una difez"enciarpositiva indica una longitud del afg‘o
‘gdecuaaa para acomodar la'denticién permanente. Sin embar§¢;‘
;un en los nifios coﬁ shfiéiente*espacio;‘ge‘deheré,ihtéfvenif_31
i”en forma activa para corregir el épiﬁamientb dé los 1nciéiv6§5'
Tinferiores permanentes. De 1o contrario, el espacio libre del o

: molar pr1mario necesatio. para la corxeccién del apiﬁamiento
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anterior puede. perderse por emigracidn.mesial del primer molar

permanente al tiempo que el segundo molar primario se cne.

Los siénos tempranos de una posible insuficiencis-de -
espacio en el srco son: apifiamiento de los incisivos inferio-
res permanentes cantrales y laterales, resorcibn ectbpica de
"las rnafces de los caninos inferiores primarios, con o sin ex-"
foliacibn premstura en el momento de‘la erupcibtn de los inci—

- sivos laterales permanentes. y pérdlda secundaria de espacxo'
en el Area de los molares prxmarlos debida a extensas c:ries
interprox1ma1es. El»an31151s_de 1 denticibn mixts debers re-
'sérv=rse sblo para‘los casos de clase I. zn los Casosbén_los"
que haya una displssis eéqueiética'subyaqente. se deber% en~
viar‘coh él especialista.
INL.\ICAC.IONES .
1; Déntiqibn mixta temprana con cuatro incisivos infe-
riores pérmaneﬁtés que ya hicieron erupcibn.
: 2. apifiamiento de los incisiv65~anterioresfperménenﬁéé
° exfoliacibn prematurs déylos caninos primariaé.‘
h3; Relaciones de los c:ninos]cl#sé 1, con 13 ﬁglﬁcibp;"'
cﬁspide 3 cﬁspide o molat clase ‘
CONTRAINDICACIONES'

1. Relacxoneo molares clase 11 o clase’ III._
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Ar?. Ihqisivoé infériores permanentes bien aline%dos.con '
caninos primarios intactoé. Esto;'niﬁos,'én ausen- . U
~cix de pérdida grave de espacio debida a caries ip
fexproximnles, ten&rin suficiente espacio para 1§s

‘caninos y premolares permanentes.

3. Ausencia congénita de uno o mis premolares inferio-

Tes.

.Todos los anjlisis de espacio requieren 1a détezmina-
: ci6n del espacxo disponlble para 1a erupciGn de 1a dentlcibn ;'K

fpermanente.

b iuabtcrou_ POR ALAMBRE DE .LATON DEL ESPACIO DISPONIBLE.

ﬁh un modelo de yeso del arco inferior, el espacid me -’
_sial disponible pa;a'los primeros molares ﬁermanentes‘sé mide -
de manera sggmeﬁtaria, utilizando separadoréé o'éon_pinéas dei

Boley con puntés_afiladas.

A.VeCes. lﬁ alinéacibn deficiente de ios incisivoévimQ:P ff'
’pide el uso de este método. En ‘tales Casos, puede adaptarse
una. plnza de alambre de bronce . (0. 625mm) para formar el arco .
tideal a partir de 1s porciba me»;al de uno de los’ primeros mo!;
1  1ares permanentes a la poreibn mesial del otro primer molar ,k”zi
l‘petmanente, p:sando tantos contactos ‘como sea posible. Des-;

PQéS;deulaladaptacién se ep@ereza‘el.alamb;e y,se_mlde pgta_  ‘
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~obtener el valor del espacio disponible.v

Se considera normal una fel%cién molar cﬁspidé5-a-cﬁ;-
i'pidé sblo en la denticibn mixta. En los pacientes Que muestran
esta relacibn, debe dejarse un margeh en”el calculo del espa~-
ciq disponible para el cambio mesial.del molar inferior a una
relacibn clase I. Esto se logra restando 1.7:mm por 1ado (un:
total de 3.4 mm del total del espacio disponible}. Dado qué'
’éate‘es un valor promedio, los pacientés con primeros mblaies
’permanentes extraordinarismente grandeé o pequeﬁos requetit$n ’

de un ajuste»en este valor,

_ METODO DE SEGMENTACION.

En el modelo de estudio se toman las medidas de la li-
. nea medis 2 mesial de canino: de mesial canino a distal del
:mismo y por Gltimo de distal canino 3 mesial primer mols; pérs

) mane nte .

Esta se multiplica por 2 y obtendremos el espacio dispo" f

nible, o~superficie bse=;~ Zn esta'tesis 301=mente méncionamos5
el metodo, perc no lo usaremos-pqia obtener el eSp:ciq,dispoq;'

_ble en los 10 casos a exponer, (1)




" B) MODELOS DE ZSTUDIO.

Debemos mcnczonar, en primer lugar, log modelos en ye- o

so, 1ndispensab1es en cualgquier. estudxo en ortodonc1a.

Los modelos de estudio en yeso nos permiten estudiar

las anomalfias de posicibn, volfmen, forma de los dientes y las o

anomalfas de la oclusién, la forma de los arcos dentarios, del

vest{bulo bucal y de la bbveda palatina.

‘- Los modelos se toman poxr las siguientes razones:

1.'Para un dichado ordenado del caso.

2, Como ‘ayuda para el diagnbstico y para segulr el ﬁo-;
vimiento dentatio durante el tratamiento,

3. Para explicar a los padres el tratam;ento y éi p?or‘
‘abstico,

4, para la investigacibn.

El material de eleccibn es el alginato Yy las cubetas

--perforadas o con elementos retentivos especiales. si se utili

zan cubetas corrientes habrf que agregar un :odete de ce:a,ep

 fi§ periferia para evitar que la pasta se derrame por los\bbg;,

_des y moleste menos al nifio. | S |

81 los modalos se distinguen una parte anat6mica y una‘

‘,;.artistica. La parte anatémiza comprnndes dientes. arco denta-«'

'rio; Vestibulp,‘paladar.,y en el maxilar inferior, el bo:de



“lingual de la mandibula hasta el piso‘de 1a boca.

La pérte artistica la constituye la base o zbcalo que
debe gquedar con huena prasentacibh estética, y debe sexvir, al .
mismo tiempo, de articulado; por medio de sus parades posterip
res.

Esta parte puecde hacerse coq_el‘recortador'de modelos
"o'adicionado ala parte»anatémica unos zbcalos éon holdés‘de,
QOwé..' ‘

21 plano de oclusibn debb quedar paralelo a la base
‘ :del modelo auperior y ‘los bordes posteriores del modelo supe- 
‘rio: y del inferior deben formar un mismo plano_para,que alv‘,
,colocar los modelos sob;e una superficie plﬁné,'hos den larzg‘, o

lacién'de oclusifn: esto evita el tener que tﬁha: mor&idas‘énv_

cera.(s) V | |
Se .desgasta la parte de atrés del modelo superior en

6ngulo recto al rafe madio y a la parte superior de la base

 preparada del modelo superior.
‘ Luegb se desgastan los costados suméfricamente en 52
-gulos rectos a'la_parte'superior‘de la baae y’més‘q mehos;pg
“‘ralelos a la lfnea de las cGspides bucales.
Bs convencional desgastar la porcibn anterior an for
a aé'nvﬂ con el vértice coincidante con‘la lfnea med;a y:” ;

los c05tados refle)anio la fcrma del arco."



Ahora.’se articulan los dos modelos por medio dekuna moxr
dida en cers e invertidos de maners que la base del modelo su-
péridr este hacia sbajo.con la platins del recortador; Mover
los modelos articulados'contrﬁ 1a rueds del recortador, Aé ma-m
ners que la parte de atris del modelo inferior se desgaste en
‘un plano con la parte de ntras del modeld_superid: previamente

preparado,

. se c01§Ca;e1 modelo inferior dando vuelta sobre la p?r-r
': ‘ci6n posterior recién pfeparada y desgast%:<la base, haciéndo-
-1a parélela 3 1la del supérior & al plan6 oclusal, : A
o se Preparan 16s costados del modelo inferior paialelbs»
"a los segmentos bucales y perpendiculqres a la parte de absjo

de 1a base.

Bs convencional redondear 1a porcibn frontal del modelo

: inferior, de manera que 1a curva se aproxzme 2l arco dentarlo.

Se nrticulan 105 modelos*de nuevo, dgsgastando las gé—
.quinaé poSterioresvpara formar segmentos cﬁrtos, uniendo los
':costaGOSIy 1;vp=rte de atris por dos §ngdlosfobtusos.(7)i'v
" Siempre débémos;tﬁmaé mordida en cgra‘en~aqu31105“pa¢ie§
- tes con mordiéa abierts, cusndo £altan muchos dientes(‘ovcuéndpz‘
‘,Tﬁgy-audn acexca del ajuste de lqsimpdelog cg%ndb sean attiéulﬁf;
?-do§£ 1 o | | ‘




La mordida en cera permite relacionar los modelos supg - .-
rior e inferior correctamente en oclusibn total y los conser-
va asf{ cuando los bordes posteriores de los modelos son corta .’

dos al ras.(6)

Con un ragpador y un cuchillo de vulcanzta, elxminat

 :1a potcién lingual y cualquier ‘exceso de yeso remanente.

Secar, pulir e identificar-los modelos;(7)'

las burbu]as reproduc;das en. el fondo de ‘SACO pueden

E‘iser eliminadas con raspador de tipo Kingsley (3 PP 86)

Una vez que las burbujas hayan sido eliminadas, puede o
: hacerse simetrica la porcibn anatbmica del modelo, labrando
“_la periferia donde se une con ‘la porcibn basal. El pulido fi—, }

ual puede realizarse con 11]a delgada a prueba de agua aobre A»V

‘1a‘base o porciényde arte.(3)-'




' C) RADIOGRAFIAS,

Un elemento valiosisimo e ipdispensabié en'elwéiagnos—
“ti¢o bucal es el examen radiografico intrabﬁcal por medio de-
135 placas perispicales, oclusales y, aunque de menor impﬁrF

" tancia, coronales,

Bl ex3men per1=p1Cal completo, Junto con 1a telerradio
: grafin de perf11 constltuyen los elementos radiograflcos in-
“ ;sust1tuibles en el diagnbstxco ortodéncico. |
"La radiografia oclusal'es de gran ayuda en lqs‘Casﬁa:.
de caninos supériores incluidos pars determihar su pbsicibh;:'
" eomo qompiemenﬁo de iOS'datos:que ofrezc; 1=‘periapiCa1: eﬁ
el maxilar inferioi‘;ambién puede;ser neces;ria_la radidgra-
£45 oclusal §ara saber la golbcacibbkVestiBulolinéuai de dien

f,tes'incluido§, como 10s segundos premolares,

D) FOTOGRAFIAS.
En las,fotografias intraoraiés se pueden anotar anoma-=
. 18as deylos dientes y' de 1; 6c1usibn b el'estgdo de salud'dé
1as.enclas. Bs recome;dabie tomar rutinariamente tres fotogfa:
.;giéézyde frente, dél 15d0 izquierdo y'del 1ado déﬁécho én po—‘ 
48150 de oclusi6n, pero pueden obtenerse también con boca abier"
ta para eXaminar mejor algunas .anomalias especiales de los. |
dientes.o en sentido oclus:l cuando se deses destacar aspect§$  
de 1nte1es’en los wrcos dengarios en conjunto. v
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Los elementos del eximen facial y bucal que acabamos de

: descr;bxr deben emplearse racionalmente y recoxdando que ningu”‘y 

‘no de e1105.es Gnico sino, por e1 contrario. son los integran-:»,*

-tes de:un todo que as el dlagn6st1co de las anomalias que su-

. fre el paciente.

Las fotografias‘inttabucales tienen el‘gran interés de»

i/ que, adem&s de 'servir como elementos auxiliaxes del diagnbsti- S

co, pueden usarse como documentos graficos de’ las distintas I

etapae del tratamiento cuando se “toman a intervalos determina

dos durante e1 curso del mismo. (6)




C CAPITULO IV -
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ANALISIS DE DENTICION

N°Exp.: 0602 No.Modelos: 155 PROCEDENCIA: Clinica odont., UAG.

NOMBRE: Bertha Maria Belén S. ' EDAD: 8 afios
DIRECCION: José Ma.Gbmez #814 : TEL: . 30-00-23

GRADO: - 3°primari=a SEXO: F.

HABITOS: Ninguno

NUMERO DE DIBNTES: 21

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION: Clase I, Tipo I. KD A

OCLUSION EN MOLARES: Clase I FPlano Terminal recto. DERECHA: Clase I .

' IZQUIERDA: Cfispide. - .
. a CGspide -

_ ESTADIOS DE NOLLA: .

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

: *bERPIL=~Recto.
. RESPIRACION: Nasal.

MAXILAR: Sin aplfiamiento.
: HANDIBULA:,sin apifiamiento.

QO!ERS' ; :
Suma incisivos inferioxes. 26mm 75A -— 23 4x2—468+26- 72‘8mm .

Sum» inc¢isivos superiores: 36.2mm 755—-23 7x2-47 4+36 2= 83, Gmm

: Diferencia inferior= ~1.8mm,

‘Diferencis superior= +0,4mm,

RADIOGRAFICO,

. Premolar inferior = 8.7 11.1 = 8.7 x = B. 4x3-25. 2%2=50. 4426=76-4mm g
o ! L 10.8 O
Premolar superior = - 8.4=8,3 x=1, 9x3—23 Tx2=47, 4+36.2=83 6mm_
‘Diferencia inferior = -5.4mm
Diferencia superior = +0.4mm

ALAMBRE  ESPACTO. DISPONIBLE:
'INFERIOR: 71mm
SUPBRIOR: 84,




ANALISIS DE DENTICION : o T

" 'NO.EXP: 3247 No.Modelos: 140  PROCEDENCIA: Clinica odont uas.

'NOMBRE: Claudia Patricia Ramirez G. EDAD: 8 afios.
DIRECCION: Gante # 162 : TEL.: =
GRADO: 3°Primagiu SEXO: F.

HBABITO: de labio.

NUMERO DE DIENTES EXISTENTES: 12 permanentes y 10 temporales.
; Faltantes: 2 temporales.
: CLASII‘ICACION DE MALOCLUSION (angle): Clase I.

OCLUSION EN MOLARES: Escaldn mesial bilateral,

PERFIL: Recto.
RESPIRACION' Nasal

- MAXILAR: Mesioversibn en los incisivos: centrales.
i Palatoversibn en incisivos laterales.

‘MANDIBULA- Linguoversiﬁn en los 4 incisivos Y los 2. caninos por‘ if;;
» pardida prematura de los primeros molares primarzos.}lf e

- BSTADIOS DE NOLLA:

- 6° Estudio = 15,14
7° Bstadio = 23,24,25,35,45, 44 '
8° Estadio = 13,34,43

 MOYERS:

- suma incisivos inferiores: 22mm 75% ==21, 6x2-43 2+22= 65.2mm
Suma incisivos superiores: 3lmm 75% -=22 - x2—44 +31* 75 - mm

“Diferencia en inferior=. . -l.2mm
‘Diferenc1a en superior= 0 ‘mm
“RADIOGRAFICO:

Prexﬁolar infarior: 7.2 0.3 _7.2 = x=6,9%3=20.7%x2=41.4422 =63.4mm .
: c 10 X e o =~ =,
‘Premolar superior= 6.8 9.2 6.8 x=6.5x3=12,5%2=39+31,0 =70mm "
© . pifercncia en inferior= +0.6mm = SRR

Diferencia en superior= +5 .mm

‘ALA&B Espacxo disponible

“Inferior: .64mm
Superior: . 75mm
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ANALISIS DE DENTICION

No. Bxp: 1403 No.Modelos: 106 . PROCEDENCIA: Clfnica.Odont.UAG

- NOMBRE: Monica Estrada Lbpez . EDAD: B “afios -
- DIRECCION: Glmez Farias #957 s R, . TEL.: 17-99-81"°
GRADO: ‘2%primaria . SEX0: F.

HABITOS: Morderse las ufias

NUMBRO DE DIENTZS: 22 FALTANTES: V. Inf. Izg. y derecho.
CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION {Angle): Clase I, Tipo I.
OCLUSION D= MOLARES: Cﬁspide a cfispide, neutroclusibn.

ESTADIOS DE NOLLA:

- 6°Estadio: 17,27,15,25, 24 37 35,45,47.
8°Estadio: 14,34,44

9°Estadio; 16,13, 12’22,23,26,36,33,43,46.

. “PERFPIL: Recto
‘- RESPIRACION: Nasxzl
.DEGLUSION: Infantil.

- MAXILAR: Todos se encuentrnn ‘bien alineadcs. Los 4 anisivos
: se encuentran ligeramente protruidos, :

'MANDIBULA: Todos se encuentran bien nlinesdos.
' EBspacio a nivel del V. :
Incisivos ligeramente ptotuidos..

OYERS: : ’ : : R : PR
: Suma incisivos inferiores. 24.,8mm - 75%-= 23.4%2=46,8+24,8=71.6mm -
" ‘Suma incisivos superiores: 30.0mm_ 75%-~.23,7%2=47.4+30 =77 4mm

" piferencia-inferior = +0,9mm . R e e
Diferencia superior = +6.6mm

gggxocaggtco

w Premolar superior:

Ptemolar inferior: 10.5.-8.3 «x %7.9x3=23.7x2=47.4+z¢.a=52.2mm o

x =7.7x3<23, 2x2=46. 4430= 76.4mm

‘Diferencia inferior= +0. 3mm
. Diferencia superior= +7.6mm

ALRMBRE: 'Espacio d;sponible:
" ‘Inferiors 72.5mm
Hsuperiprév‘84.0mm o
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ANALISIS DE DENTICION

“No. EXxp: 6061 . . No.Modelos: 154 . PROCEDENCIA: Clinica’

NOMBRE: Adriana Lizette Rivers ‘Flores., odont.UAG,
DIRECCION: Calle Salpio #980 - ] - EDAD : 9 afios i
GRADO: 4°Primaria. - " TBL. ¢ 51-22-59

: SEXO : F

HABITOS: de dedo,

"NUMERO DE DIENTES: 24

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION: Clae II Mordida abierta nnterior
OCLUSION DE MOLARES: Derecha: Esc.Distal. - Izq.: Escalbn Distal.

ESTADIOS DE NOLLA:

6°Estadfo: 1°y 2°premolares superiores; 2°molar superior, l°y 2°° -
, premolares inferiores y 2° molar inferior.
7°Bstadio: caninos inferiores. ' ‘
'QPERFIL: Convexo - -
"RESPIRACION: Nasal’
N DEGLUSION: Infantil.

'MAXILAR: Apifiamiento anterior a causa de. faltn de: espacio
“ ' MANDIBULA: Ligera vestibuloversiﬁn de lateral izquierdo.

" MOYERS: S : , R
- Suma incisivos inferioras: 24.6mm 75% --23.1mm x 2=46. .2 + 24.6=70,8mm -
Suma incisivos superiores: 36.5mm 75% --23.4mm X 2=46.8 + 36.5=86,3mm

Diferencis inferior = + 5.2mm

 Diferencis superior = - 2,8mm

- RADTOGRAFICO: ,
- Premolar inferior = 8.9 10.6 = 8.9 4. g.4 x 3 .= 25, 2 x 2,50_4+24 6=

R R L P  10.1 ‘X : ‘ ° 7 70,8mm 8mm

Premolar superior = 8,5 _9.2 = 8.5 x= 8, 3 x 3 = 24, 9 x 2249, 8+36 5=
' ' 9 X

. o i 86 3mm,

Diferencia en superior = + 1 o ' e
o Diferencia en superior = = 5,8 mm

,':5L5§BRB= Bspacio disponible

_ Inferior: 76 mm :
s superior. 80. 5 mm.f. g




ANALISIS DE DENTICION

N°., Exp. : 5129 777 No.Modelos: 96 PROCEDENCIA'
NOMBRE: Luis Adrian Turxcott C. ' clinica de Odont.UAG.
"DIRECCION: Sierra de Tapalpa #5190 EDAD: 7 afios
"~ "GRADO: 2°%primaria TEL : 26-64-07.
: SEXO: M.

HABITOS: Succibn de labio inferior.
DIENTES EXISTENTES: 24
CLASIFICACION DE MALOCLUSION (Angle): clase I

OCLUSION EN MOLARES: ESCALON MESIAL. DERECHA, ESCALON MESIAL
MORDIDA CRUZADA ANTERIOR EN 83. IZ2QUIERDA: ESCALON MESIAL.
- HIPBERACTIVIDAD DE MENTONIANO, - L

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

PERFIL = CONVEXO
RESPIRACION = NASAL
DEGLUSION = INFANTIL,

. MAXILAR: 12 VESTIBULACION
) PALATINOVERSION |
VESTIBULOVERSION
GIROVERSION

GIROVERSION=APINADO.

8N
b
tononnn

 MOYERS: S T
SUMA  Incisivos lnferiores 2 26,0 75% --23.4%2=46,8426= 72,8mn -
SUMA  Incisivos superiores = 37.2 75% --23. 7x2-47 4+37. 2--84 6mm

Diferencia en inferior =+ 8,7mm.
Difetencia en superior = + 6 4mm.

* RADIOGRAFICO: - _ < S .
=9 =x-= 8.76x 3=2e.2=52.5+zs=‘79;5mm-—

U\

Premolar inferzor =9 11, ]
R 1.2 X
“Premolar superior = 8,5 10 = 8.5 = x = 8.5x3=25, Sx2 51+37 2= 88 2mm
' : 10 1 x i LU

Diferencia en’ 1nferior= +3mm,
' Diferencia en supetior— +2.8mm

ALAMBRB: Espacio disponible.‘

_Inferio: = 81,5 mm
.Superior = 91 ‘mm '« 53 <




ANALISIS DE DENTICION.

No. BExp.: 1534 No.Modelos 98 PROCEDENCIA° Clin;ca UAG.“
NOMBRE: Liliana Alejandra Marfn de L. EDAD: 8 afios

' DIRECCION: Barlomento # 2553 ‘ TEL: 37-63-00
GRADO: 2° Primaria. SEXO: F,

,'\HABITOS! de labio. i
* No.DE -DIENTES: 23 FALTANTES: 1 =
CLASIRICACION DE LA MALOCLUSION (Angle):'Clase I Tipo 3. Mordids

. Cruzada.

OCLUSION EN MOLARES: Clase I. DERECHA: Clase I. IZQUIERDA: Clase I :
R ' e Tipb'B.' a
ANOMALIAS DE POSICION: Sf. L
ESTADIOS DE NOLLA: , )

'15-6, 14-6, 24-5, 25-6, 35-7, 34-7, 44-7, 45-7, e

- -PERFIL: Convexo - _ ) T
. RESPIRACION: Nasal DEGLUCION: Infantil.
OYEBRS:

Suma incisivos inferiores: 25mm 75% -- 23.4fw x 2= 46.84+ 25= Tl.Bmm
Suma incisivos supetiores: 34mm  75% -- 23,7mm x 2=_47., 4+ 34= 81.4mm :

Diferencia en inferior: +2.2mm
Diferencia en superior: + .6mm

: RggxoekAricok, o : L T S S S
Premolar inferior = 0.5 1l = 9.5 y.. g,63%x3=25,9x2=51,8+25= 76.8mm
Premolar superior= 9.5 10.7 = 9.5 4= 7.9-x3=23.9xé=4i.9+34=‘31;9mﬁ1‘

Diferencia en inferior =
Diferencia en superior = +0.lmm.

.

iCon Alambre de 1atbo: Inferiors= -Espacio disponible 74mm
- Superior= Espacio disponible 82mm

. #% MAXILAR: - Sin apiﬂamiento.

" MANDIBULA: Lateral derecho, canino izquzerdo en vestibulo-i
versibn. : : 3 P oL

".7J554FI




ANALISIS DE DENTICION

No. Bxp.:2978 No. Modelos: 144 PROCEDBNCIA. Clin.odont UAG.

NOMBRE: Judith Arias © EDAD: 8 aiios
" DIRECCION: Carpa # 2786 L TEL: 31-35-77

GRADO:  ~ 3°, Primaria’ SEXO: F.,

HABITOS: Ninguno
No. DIENTES EXISTENTES: 24 R .
‘CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION {(Angle): Clase I tipo' 3.y 4
OCLUSION DE MOLARES: Clase I, DERECHA: Escalbn distal ‘
' IZQUIERDA: Clase I.
, Mordida cruzada posterior derecha.
-Hiperactividad de mentoniano.

ESTADIOS DE Nolla:

6° Estadio: Premolares- inferiores y caninos, superiores..
. 6° Bstadfo: Incisivos centrales’ Y laterales superiores.

PERFIL._Convexo.

RESPIRACION: Nasal

DEGLUSION: Adulta, - : e S
" Linea media dentaria inferior con desviaci6n L] la derecha. :,.f

“MAXILAR: Arcada en form» cuadrads, incisivos laterales palnti ;
C ‘nizados y el incisivo central izquierdo tiene una mg
aio—palatino versibn. = R

MANDIBULA.IArcada en forma redonda con apiﬁamiento ligero en
: 1ncisivos. .

‘WoyERS:

suma incisivos inferioress

22 .6mm 75% -= 21,9 mm x2= 43,8 +.22,6= 66.4 mm:
.- -Suma-incisivos supe:iores: o BRI iy
; '30 3mm 75% -= 22,3 mm x2— 44.6 4+ 30,3=74.9 mm"

'TDiferencia en inferior- 4+ 7.1 mm
Diferencia en superior= + 1.1 mm

. RADIOGRAFICO:

~ Premolaxr inferior= 8.7 10.3 3 93‘-'-’-} - 8.6x3 = 26,5x2= 53. 1422, e=75 7m
Premolar superior= 8.0 g-; = ’—(- x= 8,1x3 = 24, 5x2—‘49 1+3o 3-12. m‘

Diferencia en inferior= -2, 2 o

ST : Diferencis en superiors ~-3.4 mm
ALAMBRE:= Espacio disponible , SR S R T

: S ‘Inferior= 73.5mm

Superlor— 76 mm

= 56" -




‘ >.1ALAMBREf = Inferior = 71mm

ANALISIS DE DENTICION

NO.EXp.: s/F R : PROCEDENCIA. Clln.odont UAG.
NOMBRE: Miguel Angel Maldonado - EDAD: . 8 aflos. i
DIRECCION: Azucena # 14 letra A. SEXO: masculxnp.

GRADO: '

PERFIL: Convexo
RESPIRACION: Normal
LABIO SUPERIOR: Hipertdnico
‘ FRBNILID INFERIOR: Bajo, corto,

!STAD:OS DE NOLLA. ,

6* Ptemolares infer;ores, caninos ,
7° Premolares superiores y segundos molares.
;- Suma ‘de ‘incisivos inferiores:s 25« 75% = 23, lmm x 2=46 2+2s= 71 2mm .

‘Suma Qe incisivos superiores:. 348~ 75%= 23 mm X 2-47 4+35 aaea 2mm
‘Diferencis inferior: =, amm

i ‘Diferencis superior: -10.2mm. S - ‘;“f S
Inferior: 12-8,1 x = 74 x 3 =22,2%2=44.4 + 25 =.69.4mm

——

Diferencia inferior: 1.6mm
Difetencxa superior: -10.2mm S

Superiors B - 8.5 x = 7.9 x 3=23,7x2 = 47.4.4 35.8 = 83.2om

: Superior = 73mm



“ANALILSIS DE DENCICION

No.Bxp: S/F. : PROCEDENCIA: Clinica Odont UAG.
NOMBRE: Maria Teress Tiro - EDAD: 7 aflos ; :
GRADO:  2°Grado. - SEXO0: Femenino

"HABITO: De lengua,

NO, DE DIENTES: 23 FALTANTES: 1 diente.

CLASIFICACION MALOCLUSION: CLASE II, DIVISION I.

OCLUSICN MOLARES: CLASE II. DERECHA: CLASE Il

~ A IZQUIERDA: CLASE II. -
SOBREMORDIDA VERTICAL ANTERIOR, .
RELACION LATERAL: Moxdida cruzads anterior. .

i ’zs'rwzos DE NOLLA:

6° Estadio: Premolares superiores e infetiores derechos. ‘
: Segundo premolar superior izquierdo.
7° Estadlo: Primer premolar superior izquierdo,
' Premolares inferiores izquietdos
4 caninos.

PERFIL:'ConCavo
"RESPIRACION: Nasal
DBGLUCION:'Infantil

' MAXILAR: 22 palatoversibn.

MOYERS: . :

- Suma ‘de incisivos inferiores-' ' :
21.5 mm, 75% --21.3x2=42, 6+ 21.5=" 64 lmm :

" Suma de incisivos superiores: 4 oL
32 mm ~~75%  21.Bx2=43,6+ 32 = 75.§mm
Diferencia inferior: + 7.9mm .

‘Diferencis superior: - .6mm

: m;gmu‘xco-

| Inferiors 12.5 = 9.2 x =7.3 x 3 = 22. x :2‘-: 44.16 + 21, s = 65, smm'

: 10 X L ; :
'»Superiqxs 8.9 . = 10 x =8.9 x 3 = 26,9%x 2 = 53 9 + 32 85 9mm
ALAMBRE: -
- Superior: 75mm.
72mm

Inferior:

, s ;




L
%
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" "ANALISIS DE DENTICION 7 A
* . “vy v N
No.Bxp: 4255 No.Modelos: 141 g t.UAG. .
NOMBRE: Lourdes Pelayo Arellano EDAD : 9 aflos "/‘}.t"

DIRECCION: Miguel Galindo # 325 SEXO: Femenino Q;
GRADO: 4°Grado.

HABITOS: Lengua, labio y muerde las ufias.

DIENTES: Existentes: 23

CLASIFICACION DE MALOCLUSION (ANGLE): Clase I, Tipo I1I.

OCLUSION MOLARES: Clase I.  Derecha: Terminal recto
‘ Izquierdo: Terminal recto.

No. MORDIDA: Cruzana ) .

ESTADIOS DE NOLLA:

6°Estadfo: Segundos molares superiores e 1nferi6res;
" 7°Bstadfo: Premolares y caninos superiores e inferiores.

" PERFIL: Convexo
RESPIRACION: "Bucal
DEGLUSION: Infantil

OBSBRVACIONES: Desviacxbn de 1a linea medin superior me hacia ;'
la derecha. ‘

MAXILAR: El canino superior presenta ligera mordida cruzada con
el canino inferior del lado izquierdo.

Incisivos laterales superiores en paltoversibn.
‘ Incisivos centrales superiores girados levemente.
MANDIBULA: Incisivos laterales inferiores en linguoversibn

nog_gks: L =
Suma de incisivos inferiores: 20 Smm - 75% =21, Y P 2 = 42 + 20 8=
: .62 4Bmm

‘ Suma de incisivos superxores: 32 mm 75% --21 5 X 2= 43 + 32=75 gm_

leerencia inferiors +5. 2mm
Diferencia Superior= +5 mm

 RADIOGRAFICO:

, i
“-Inferior: 11.5 =8.2 x =7.7 % 3 =23 1 X 2 = 46 2 + 20 8 = 67.0mm~' o
R 10.8 X o
‘Su;serim_7___=e.1x-95x3=256x2=513+32 '=83 3mm~v"
' ‘ T4 - X B
ALAMBRE: " piferencia inferior: + lmm .
Superior R Diferencia superiOt-‘- 3. 3mm

o
®
e
E

Inferior = 68mm 7l g9






CONCLUSIONES -

' 81'an5lisis‘de denticibn mixts es un: instrumento dngQ o
nostico paf: determinar 1a disponibilidad de espaéio en el 55

"co para los dientes permanentes.

“De los dos métodos‘incluidOS en esté tésis no ppdeﬁosf
vhablar»de gxactitudes, ya que béra saber cual'tiene‘mendn {n-
k idiée de error necesitari% esperar el finrdel tratamiento de
los 10 casos y poder’afirhar entonces el mis exacto én.baéq'a‘
yresﬁltados objetivos. | o ”
Lo. que podemos concluir de esta tesis es el menéf indi .'
ce de ‘error de cada €aso presentado aqui en base al resultado S
"-de los métodos comparado con la historia clinica. 1as radio-’

. grafias y los modelos’ de estudio.

zstos ﬁltimos tendrin un valor mis alto por que nos.
‘muestrnn objetiVamente 1a sospecha de algﬁn problema en el es’:
pacio del arco dental en relaci6n con el tamaﬁo de los dien-

“;tes. Los signos temprsnos de una posible insuficiencia de es-‘

"“?pacio es el arco son:. e1 apifiamiento de los incisivos infer10.<r

A1;rea permanentes centrales y laterales.
- A continuacxﬁn presentamos los resultados de la inves-f.

‘,tigacibn realizad== -




En mandfbula;

En Maxilar:

Porcentajes:

~ Mandibula:

) Mikilsri

En' 8 de los 10 casos obtuvimos menor {ndice de

error por el método radiografico y solo 2 de

los 10 fueron mis exactos por el método'de’Mg’“"

yers comparindolo con los demds auxiliares

diagnbsticos.

2 de los 10 caéos nos dieron el mismo resulta

do pdr.ambos métodog. 6 de los 10 se aproXiﬁg o
ron conbmayar:exactitud‘a 1n réalidad pof él,_
métodofradiogrﬁfiCO ¥y losizvrestantés pbr éi‘fly.

m&todo de Moyers tuvieron menor indice de’

‘error.

‘Moyers: 20%
Radiogrifico: 80%“'

" Moyerss 20%

Radiografico: 60%

VZO%'similitudjent:e ambos métédds;'

“De 10 aqui presentado podemos concluir que el metodO~

en el cuwl se puade basar un diagnbstico con menor temor ) :

’ 7equivocarse es el método radioqrafico. sin olvidarnOs nunca e

‘T‘que de dicho analisis es solﬁmente un AUXILIAR d1agnostico._}Q;
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