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INTRDDUCCION 

Desde Ltn punto de vista ideal. cuando la erLtpción se 

desarrolla desde la dentición temooraria pasando por la dentición 

mixta hasta la dentición permanente. ocurre una secuencia de 

hechos de ma.nera ordenada y regLtlada en el tiempo. Esos SLlcesos 

dar1 como resulta.do L<na oclLtsión fL<nciona.l, estética y estable. 

Sin embargo cuando esta secuencia se altera surgen problemas que 

pLteaen afectar el esta.do final de la oclLtsión de la dentición 

permanen~e. Cuando ocurren estas alteracione5 se nece:;ita.rá 

tomar medidas, correctivas terapeúticas apropiadas para poder 

dirigir el proceso normal de desarrollo. 

En este trabajo describiremos algLtnos de los análisis de la 

denticiór1 mi:·:t.& .• que con algLtnos factores clrnicos nos llevarán 

a reali=ar un buen diagnóstico, y de éste depende que obtengamos 

un pror16stico favorable. 

Como ya mencionamos no debemos olvidar los factores clrnicos 

principales. Que deben ser recopilados y analizados, qLte van 

desde un interrogatorio de datos personales hasta una correcta y 

precisa medición tanto de longitudes óseas como dentales. p:i.ra 

llevar a cabo este procedimiento el odontólogo no debe de pasar 



por alto estos seguimientos cl!nicos, que son: al edad del 

paciente: b) edad dental del paciente; e) mediciones 

"cefa~ométricas: dl radiografras; el valorar la cantidad de huesos 

que recubre el diente no erupcionado; fl tomar en cuenta la 

cronologla de la erupción; gl erupción retardada de dientes 

permanentes; h> auser1cia congénita de algunos órganos dentarios; 

il longitud del a.reo; jl mediciones gráficas; k) modelo de 

estudios: 11 diagramas de precisi6n sobre mediciones de arco y 

Orga.nos dente.r·ias. 

Sin dLlda algL1na. llevando a cabo cada LlflO de estos 

procesos nos llevarán a un buen análisis de la dentición mixta y 

esto nos conducirá a poder tener un criterio sobre la terapeatica 

que se tendrá que realizar junto con los especialistas indicados 

para poder llevar a nL1estros pacier1tes a una. mejor recupera.ción 

f!sica y fisiológica de su cavidad oral. 

Por eso, veo la necesida.d de que nosotros, siendo parte 

importante en la rehabilitaci6n de un paciente con mala oclusión, 

o apiRamiento dentario nos empezemos a preocupar más por conocer 

y llevar a cabo un buen análisis de dentición mixta, para lograr 

una recuperación más satisfactorias y completa. 



CAPITULO 1 DESARROLLO DE LA DENTICION. 

- 1.1.DESARROLLO DENTARIO PRENATAL. 

El desarrollo dental embrionario primario y permanente se 

reali;:a er1 cciatro estad{os qcie sor1 denomir1ados por los rasgos 

caracter!sticos de cada uno: 

a> ir1iciación. 
b) brote. 
c) corona y casquete. 
d> campana. 

a) Iniciación de la odontogénesis. 

El primer signo de dese>.rrollo dentario ape>.rece tarde en la 

terc:era semana embrionaria cuando el recLtbrimiento epitelial de 

la c:avidad bucal c:omien;::a a e>.Ltmer1tar de espesor en amplia zona. 

Los dientes comienzan cor1 la invaginación de la lámina dental en 

el mesér1qLt1ma subyacente, en Llbicaciories especificas .=. lo 121.r-go 

del borde libre de cada arco. Los c:ambios morfológicos en la 

lámina oental comienzan alrededor de las seis semanas en útero y 

continua más alla del nacimiento hasta el cuarto o quinto aAo. 

b> Estadio de brote. 

Poco después de la formación de la lámina dental, un pliegue 

vestibular divide los carrillos y los labios de los arcos 

dentarios. Después la lámina dental muestra sitios especificas de 

aumente>.r la actividad mitótica qcte proouc:e brotes den.tarios en 



forma de botón correspondiente a los diez dientes pr:;marios en 

cada arcada. Para 1 a octava semana todos los brotes de los 

dier1tes primarios superiores e inferiores ya se er1 CLten t ran 

preSentes. 

el Estad[o de corona y casquete. 

La velocidad de crecimiento en el gérmen no es uniforme, es 

más activa perifericamente. Hacia al final de la octava semana, 

aparece Ltna concavidad er1 la sLtperficie profunda del brote. El 

diente está ahora en su estadio de Có>.SqLtete. A medida que el 

epitelio del órgano deritario en forma de casquete se agranda y 

prolifera en los tejidos conectivos especializados más profundos, 

hay ur1a mayor actividad en las células continuó>.s con el brote 

der1tario ectodérmico. En estas épocas, las partes esenciales del 

diente, órqó>.r10 del esmalte, papila der1tal y fol(culo dental son 

identificables. Colectivamente son llamado el gérmen dentario. 

d) Estad[o de campana. 

El estaci!o ae campana representa el agrandamiento del tama~o 

total del gérmen der1tario y ló>. profLtrtdi:::ación de su superficie. 

Las células en el centro segregan un mucopolisacárido ácido en el 

espacio extracelular ~ntre las células epiteliales que cubren el 

gérmen. lo que resulta en Llfl8 ó>.tracci on del y 

.agrandamiento del gérmer1. Una zona de células estiradas pero 

interconectadas, el retículo estrellado, se produce en el centro 
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del gérmen. Las célL1las epiteliales pró>dmas a la: papila se 

desarrolla en una capa de célula productoras de esmalte, el 

epitelio dentario interno; las células epiteliales a lo largo del 

filo conductor del gérmer1 forme>.r1 el epitelio dentario e:·:terno, 

qLle eventualmente da origer1 a la CL1tí c:Lila dental. Las zonas de 

transición entre los epitelios ir1terno y e:·:terr10 forma la c:L1rva 

cervical. 

Lt>. diferenciación de 1 os odontoblastos productores de 

dentine>. en la Pe>.pila der1tal es iniciada por las células vecir1as 

del epitelio i riterno. La formación del esmalte no pL1ede ocurrí r 

hasta qL1e se haya depositado lt>. correcta c:ar1tidad de dentina. 

Esta misma interacciOn reciproca entre los epitelios 

adt1.mantinados interno y e:·:terno ocurre también en lt>. formacion 

dentaria. En la zona de la curva cervical, las células vecinas de 

los dos epitelios se cor1striñer1 pro9resivamer1te alrededor de la. 

papila dental para dejar sólo una pequeña abertura que formará el 

forámen apical. En esta época, la dentina qLle forma la ra!z 

dentaria es depositada por primera vez, el germen pierde su 

conexibn con el epitelio bucal, y el epitelio adamantino interno, 

a plegarse, haciendo posible recor1ocer la forma 

coronaria de las clases morfologicas espec!ficas de dientes. 

Por este proceso de histodiferenciación, una masa de células 

epiteliales derivadas del ectodermo se diferenc!an 
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progresivamente en los componentes del diente que dete~minan la 

form.ci. de corona. ir1i cian la formación den ti nc::i.ria 

esmalte.<fig. 1)(5l. 
~~-~ epttelio.bucal ~-- ~rotedentalpermanenle 

V /¡;,~lámina dental inlerno 1 
-'/ - mesénquima maxilar epilelio dental 

A brole denla! B exlerno 
papila dental 

. ~brote denla! permanent~· lámina dental 
; ~ . .. . ... ~·' ameloblaslo 
· · pap'!a éenlal · :--~ ~ retículo estrellado . . ·.5.;.: 

e D. 
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1.2.TAMAl'ilO Y FORMA DE LOS DIENTES PRIMARIOS Y SECUNDARI·QS. 

TAMAl'ilO Y FORMA DE LOS DIENTES PRIMARIOS. 

Los dier1tes prim-c:i.rios en los va.ror1es sor1 generalmer1te más 

grandes que los de las niñas, pero el diformismo no es tar1 

marcado, como en la denticiór1 permanente. El tamaño del diente 

primario y SLl masa mineral son mayormer1te heredado. Hay 

import01.ntes diferencias entre los tamaños dentarios de negros y 

blancos. Sin embargo estas diferencias no estan documentadas. 

Se han efectuado varios intentos para predecir los diAmetros 

de los dientes permanentes a partir del tamaño de los dientes 

primarios <Tabla 1). EstA claro que los mecanismo de control 

comunes que operan desde la época prenatal hasta el perfodo de la 

formación corona.ria permar1ente. son responsables de l ,¡i 

correspor1dencia del tamaño coronar!o primario y secundario. No 

obstar.te los valores son tan ba.jos qLte la predicciór1 de los 

diAmetros permanentes es manifiestamente imposible dB.ndo 

sólamente el tamaño de las coronas primarias.(5). 
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TABLA 1. 

Tameo.ño de las coror1as de los dientes primarios <er1 este casa 
diámetro mesiodistales de ni~os blancos noerteamericanos>. 

Diente 

SL1periores 
Ir1c:isi vo central 
Ir1cisivo lateral 
Canino 
Primer molar 
Segundo molar 

Iroferiores 
Incisivo cer1tra1 
Incisivo lateral 
Cerrino 
Primer molar 
Seguro do molar 

Varones 

Media 
N <MM> 

<Al <B> 
166 6.41 
189 5.26 
21:: 6.76 
214 6.74 
213 8.84 

144 4.06 
182 4.64 
213 5.84 
209 7.82 
214 9.9(1 

DE 
<MMl 

<Cl 
0.43 
0.37 
ü.34 
0.49 
0.53 

0.35 
C>.43 
0.33 
C>.47 
o. 52 

Mujeres 

Media 
N <MM> 

<Al (B) 

169 6.48 
175 5.29 
1 <¡·4 6.63 
1 <¡·5 6.61 
196 8.74 

144 4. 10 
171 4.68 
193 5.82 
195 7.71 
196 9.73 

DE 
<MM> 

<C> 
0.43 
0.43 
0.35 
0.49 
(l.47 

0.31 
0.40 
0.65 
0.46 
0.48 

De Moyers, R.E. 
<A>N=no. de 

van der Linden, F.P.G.M., Riolo , M.L. 
dientes. <Bl=Medida mesio-~istal de 

primarios .. 
CC>Probabilidad de 
primarios. (5l. 

ANOMALIAS. 

dier1tes permanentes cor1 relaci C.n 

dier1tes 

los 

Las anomallas del desarrollo coronario se ven menos frecuente 

en la dentición orim.:;.rie. Que er1 la permci.nente~ es muy raro qL1e 

dientes primarios falten congénitamente. Aunque serios estLtdios 

sobre estos problemas no son tan completos como er1 la dentición 

permanente. Menos el % de ni~os tienen dientes .primarias 
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congénitamente ausentes, siendo los que faltan con más 

frecuencia los incisivos laterales superiores el incisivo central 

sL1p·erior, y el primer molar primario en ese orden. (5). 

REABSORCION DENTARIA PRIMARIA. 

Es como un sL1poner q1_1e la. erLtpción del diente permanente es 

el ~nico factor que produce la reabsorción del diente primario; 

esto no es el caso, ya que el diente primario puede reabsorverse 

sólo. Ya que el patrón básico de reabsorción del diente primario 

está acelerado por la inflamación y trauma oclusal.(5) 

ANQUILOSIS DE DIENTES PRIMARIOS. 

Los dientes primarios sobre todo los molares pL1eden 

aroquilosarse al proceso alveolar, qued0>.ndo impedida su erupción. 

Aunque los dientes permaroentes también se pL1eden anquilosar, los 

dientes prim2.rios sor1 más propenso;; y los ir1feriores son dos 

veces más frecuentes que los superiores.(5) 

TAMA~O Y FORMA DE LOS DIENTES PERMANENTES. 

En los humanos esta fuertemente determinado que el tamaño de 

los dientes esta d0>.do genéticamente, aL1nqL1e h0>.y prL1ebas de qL1e 

las variaciones ambientales extremas pueden alterar el taño 

dentario. La d1ferenc1a del tamaño según el se:·:o da Llr; promedio 
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del 4'l. y es mayor para el canino sL1perior y menor para los 

incisivos. <tabla 4l (5) • 

. CALCIFICACION. 

Las ni~as son más adelantadas que los varones en la 

calficación permanentes 2n caoa estadfo y más en los estadías 

fir1ci.les. 

La variabilidad en la calficación de los dientes permanentes 

es mucl10 ma.yor de lo que se supone habitualmente quizá= por·que 

las normas más populares de desarrollo dentales distribuidas a la 

sociedad odontológicas derivaron de muestras muy pequeAas.(5) 

Estudios de diferencias raciales en la calcificación no han 

sido publicados pero tales diferencias deben e:.:istir porque hay 

diferencias raciales bien documentadas. De mar1era si mi lar, el 

impacto del esi:ado socioeconóm1co en la calcif1cación puede ser 

reducido de informes deta.llci.dos sobre diferencias notables en 

regulación de aparición debidas a situación económica. (tabla 2 y 

tabla 3)(fig. 2)(5). 
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TABLA 2. 

Longitud Radicular Media (mm) para Dientes Inferiores por Edad 
Cronológica. (dientes inerupc:ionados y erL1pcionados) 

Eda·d Varones Mujeres 

Can. Prim. Seg. Prim. Seg. Can. Prim. Seg. Prim. Seg. 
Pre. Pre. mol. mol. Pre. Pre. mol. mol. 

4 2.5 o. 9 n.a. 2.7 r1. a 3.7 o. 8 0.6 0.3 1. 5 
5 3.7 1.4 1.1 5.3 1. 2 4 .. 2 1. 7 o. 8 5.3 1.8 
6 4.6 2.2 1.6 7.8 1.2 5.2 2.6 2. (1 8.9 2.0 
7 6. (l 3.2 2.1 11.2 1.9 7. 1 3.7 2.6 11.B 2.3 
8 8. (> 4.5 3.4 13. o 2.8 9.7 5.3 3.7 13.4 3.0 
9 1 (l. 6 6.4 4.8 14.2 4.3 12.2 7.3 5.4 13.9 4.5 

10 13.0 8.8 7 .1 14.6 5.6 1 5. (l 9.7 7. 1 14. 16 5.8 
11 15.9 11. 7 9.7 14.6 7.9 17.0 12.6 1 o. 1 14.9 B.O 
12 17.6 14.4 12.3 15. 1 1 o. 4 17. 1 14. 4 12.0 14.6 11 . o 

TABLA 3. 
Lor1di tudes Radiculares Medias (mm) oara dientes SLlperiores por 

edad cronológica. (dientes inerupc.:ioriadas y erupcionados) 

Edad Varones Mujeres 

Can. Prim. Seg. Prim. Seg. Can. Prim. Seg. Prim. Seg. 
pre. pre. mol. mol. pre. pre. mol. mol. 

4 3.7 3.4 2.5 8.6 3.5 4.1 3.4 2.8 7.3 3.0 
5 4. 1 3.6 4.1 9.8 4.7 4.1 3.6 3. o 9.2 5. 1 
6 5.3 4.6 4. 1 11. 7 5.4 5.3 4.2 3.6 11 .4 5.8 
7 6.4 5.9 =·.2 13.5 6.3 6.8 5.6 4.5 12.s 6.5 
8 8. 1 7.3 6.3 14.7 7.6 8.3 7.3 5.6 13.9 7.8 
9 10.3 9.6 7.8 15.4 8.8 10.6 9.2 7.0 14.5 9.0 

10 12.4 11.6 9.5 15.9 10.0 12.8 11. 7 9.0 15. o 11.3 
11 14.5 13.9 11. 1 16.2 11. 4 14.6 13.7 11. 0 15.2 11. 8 
12 16.8 15.9 13.5 16.3 12.5 16.4 15. 1 13.3 15.3 12.8 
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T1gura 2. Longitudes aproximadas de las raices inferiores en el 
momento de la aparición a través de la cresta alveolar. 

35-40% 70% 50% 50% 25·30% 

WJWWW~ to 

PRlt!ER CANINO PRIMER SEGUNDO SEGUNDO 
MOLAR PREMOLAR PREMOLAR MOLAR 

E 

TABLA 4. 

DiAmetro Mesioditales de la Dentición Permanente en niAos 
Norteamericanos. 

Varones ML!jeres 

Media DE Media DE 
Diente N CMMl C MM) N C MM l 
CMMl 

Superiores 
lnc1sivo central 212 8.91 o. 59 189 8.67 
Incisivo lateral 201 6.88 0.64 172 6.78 
Canino 1 :'.·2 7.99 0.42 125 7 .4'7" 
Primer premolar 157 6.76 0.47 122 6.60 
Segundo premolar 132 6.67 0.37 99 6.50 
Primer molar 216 10.58 0.56 192 10.18 
SegL1ndo molar 121 9.50 0.71 80 B.79 
Inferiores 
Incisivo central 214 5.54 0.32 196 5.46 
Incisivo lateral 208 6.04 0.37 189 5.92 
Canino 170 6-96 0.40 .148 6-58 
Primer premolar 159 6.89 0.63 134 6.78 
Seg1_1ndo premolar 132 7.22 0.47 100 7.07 
Primer molar 215 1(1.71 o. 6(1 191 1(1.29 
Segur1do molar 115 9 •. 98 (\.67 92 9. 5(1 

1(1 

0.57 
0.64 
(l.36 
0.46 
0.46 
o. =·8 
0.73 

0.34 
0.34· 
0.34 
o. 70 
(1.46 
0.74 
(1.59 



1.3.TAMA~O Y FORMA DEL ARCO DENTARIO PRIMARIO Y SECUNDARIO. 

ARCO DENTARIO POSNATAL. 

El arco dentario hLtmano posnatal, es descrito generalmente 

como Ltrta curva catena.ria. Scott ir1formó qLle el pa.trón catenario 

se mantiene también para la lámina dental embrionaria y la 

disposición de los gérmenes. Se ha demostrado también que el arco 

dental prenatal cambia progresivamente su forma~ a las ocho 

semar1as está aplanado antero-posteriormente, el segmento anterior 

del arco se ha elongado y se acerca a la catenaria a comienzo del 

cuarto mes. ( 1) 

ARCO DENTARIO PRIMARIO. 

La mayorfa de los arcos primarios son ovoides y mL1estra.n 

mer1os variabilidad en SLl confor·mación que los permanentes. 

Habitualmente n~y un~ separ~ción interdentaria generalizada en la 

región anterior, la que contra.riamer1te a la opinión pop1_tle.r, no 

aumenta significativamente después que se 

dentadLtra 

separación 

primaria. En 

interdentaria. 

realidad se ha 

tota.l entre los 

ha completado la 

encentra.do que la 

primarios 

disminuye continuamente con la eda.d. ALtrique la separación muy 

probablemente es general izada., no hay un pa.trón de sepa.ración 

común a todas las denta.duras primarias. E~:isten ampl ios''espacios 

habitualmente por mesial de los caninos superiores y distal de 
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los caninos inferiores llamados comúnmente esoacios p~imates Cya 

que sora notables las dentadLlras de ciertos primates 

·inferiores). ( 1) 

Al nacer los arcos primarios son casi lo SLtficientemer1te 

anchos para contener los incisivos primarios. En los tempranos 

estad(os de desarrollo, la lengua pe>. rece importante la 

formación de los arcos, porque la dentición primaria es moldeada 

alrededor de ellos. La parte anterior de los arcos aumenta 

1 igera.mente desde el nacimiento ci. los doce meses y cambie.. muy 

poco despLtés, au.nqLte los incrementos mayores en el ma:cilar 

superior que en la mandibula. Los diámetros posteriores aumenta 

más marce>.damente que los ar1teriores. Durante los primeros seis 

meses acelera y hasta excede, en algunas dimensionales los 

ma:< i lares. Los incrementos dimensionales en los arcos están 

asociados cor1 la erupción de los dientes primarios. El ancho de 

la bóveda palatina aumenta desde el nacimier1to he>.sta ce>.si los 

doce meses y qu.eda rel.ativ.¿¡.mente constarite dura.rite los primeros 

dos años. 

ARCO DENTARIO SECUNDARIO. 

Las dimensiones del arco habitualmente medidas son: ancho en 

1 os ca.r1 i r1os ~ premolares y molares, longitud (profundidad), 

circunferencia.111 
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Ancho, es importante, cuando se estudia los cambios en el 

ancho de los arcos dentarios, y siempre hay que tener tres tipos 

de hechos importantes.111 

El incremento dimensional en ancho involucra casi totalmente 

el crecimiento del proceso alveolar.111 

Los incrementos en el ancho del arco se correlacionan mucho 

con el crecimiento vertical del proceso alveolar, cuya dirección 

es diferente en el arco superior que en el inferior. Los procesos 

.;.lveol<i.res superiores sor1 diverger1tes y los inferiores son 

paralelos.111 

Los aumentos del arco están estrechamente relacionado con 

los eventos del desarrollo dentario, como el brote adolescente 

en estructLtra. 

LONGITUD Y PROFUNDIDAD. 

La longitud del arco dentario se mide en la linea media desde 

un punto a mitad de distancia entre los incisivos centrales hasta 

una tangente que toca las caras distales de los segundos molares 

o los premolares y esta medición se menciona que no tiene 

importancia clrnica. A veces la mitad de la circL1nferer1cia es 

nombrada como la longitud del arco.141 
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CIRCUNFERENCIA O PERIMETRO. 

Lo más importante de las dimensior1es del arco dentario es la 

circunferer1ciei. o oerfmetr-o que habitualmente se mide desde l=. 

cara mesial del primer molar permanente alrededor del arco sobre 

los puntos de contactos y bordes incisales, en Ltna curva SLtave, 

hasta la cara distal del primer molar permanente del la.do 

opuesto. (4) 

La reducción de las circunferencias del arco mandibular 

d1..~r:i.nte la dentición tra.nsicionai y com1en=o de la adolescei1c1¿.. 

es el resultado de el corrimiento mesial tardio de los primeros 

molares permanentes a medida que el espacio extra es ocupado, la 

tendencia il. l corrimiento mesial de 1 os dientes posteriores 

durante toda la vida, la ubicación lingual de los incisivos como 

resultado del crecimiento diferencial mandibulo-maxilar y las 

oposiciones inclinadas originales de los incisivos y molares.(4) 
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CAPITULO II ETAPA TRANSICIONAL, PSICOLOGICA Y FISÍOLOGICA 
DE LA INFANCIA. 

2.1.LOS AfüOS DE TRANSICION: DE LOS SEIS A LOS DOCE A~OS. 

Si se e::a.mina <'. un grL\PO de niños menores de seis años, 

tiende a haber homogeneidad entre ellos sobre caracteT"t'sticas 

como altura, peso, apariencia der1tal estética facia.l. Si 

posteriormente se ree:·~aminaran, cLtando tLtvierci. más de doce a.ñas 

ha.bda menor similitud en genera.1. Ser!an mu.y diferentes en 

tamaño y peso, dentalmente ser(an algunos estéticos y otros no. 

Durante tal periodo el der1tista debe interesarse por el 

desaT"rollo de la oclusión permar1ente, la.s relaciones L1rtiformes 

entT"e los dos ma::i lares, la postura de la cara y el aspecto 

der1tal. Durante esos a~os, el niRo se torna cada vez m~s 

consciente de su apariencia est2'. situa.c1ón persiste hasta. ql\e 

llega la adolescencia a su punto más importante.(71 

Además los padres comienzan a atender cada vez mis el 

aspec"to dental de sus hijos en realidad se encuentra más 

preocupao·:>s cuando se lleva acabo la erupción de los dos 

incisivos centrales inferiores permanentes, se vinc:Llla a menudo 

con preguntas al CD el po!"que la rotación y que le sc1cederá a 

dichos dientes en un futuro.(71 
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De los seis a los doce años de edad se debe de insistir en 

programas preventivos tanto cariogénico como mal oclusiones 

futuras. Que el odontólogo tiene que dar a conocer para ayudar a 

corregir las anomal{as que se presenten.17) 

En resumen, todo lo que el odontólogo sepa hacer por los 

niños entre tres y seis años de edad sigue siendo importante para 

aouellos entre seis y doce años, porque durante este periodo aún 

tienen dientes primarios, particularmente posteriores. Algunos 

niños s19u.en requiriendo conserva.r ei espacio; otros trate.m1i:=nto 

ortodóntico interseptivo. Habrá quienes 

necesiten mane .. io especial, aL1nqL1e 

se 

la 

comporten mal 

incider1cia 

,,. 

de 

comportamiento desfavorable es mucho menor que en grupos de menor 

edad. Obviamente perduran las necesidades preventivas y puede 

estar indicado colocar selladores y fluoruro periódicamente 

dLlrante esta erupción trar1sicional. Por último es muy relevante 

que el niño de esta edad pueda a.portar al dentist¿¡. más 

información para decidir sus necesid~des de ortodonci2., u 

ortopedia, en especial si se intenta un tratamiento precoz.171 

CAMBIOS FISICOS. 

Los niños de seis años promedio miden de 1.15m de estatura y 

22kg. de peso. A los doce años tiene casi de 1.50m de estatura y 

39kg. de peso, lo que eq'-tivaie a aumentos de 5 y 6 X y 10X /c..ño 
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en estos parámetros respectivamente, durante el perlodci"de seis y 

doce años. (7) 

El perf odo de seis a doce a A os es de progresión de 

crecimiento de cabe:a y cuello. A los doce años se ha completado 

el 90Y. de crecimiento en los parámetros facia.les, con e:·:cepción 

de la altura del seno maxilar.(7) 

CAMBIOS DENTALES. 

Muchos niños e::perimentan la erupción de los cuatro primero5 

molares permanentes y la calda de los incisivos centrales y 

laterales de ambas arcadas. Y el comienzo de la erupción de los 

incisivos perme..nentes. En campa.ración con los incisivos 

primarios, los perma.nentes son más grandes y SL\rgen en una areá 

más restringida pudiendo identificar esta etapa de erupción como 

etapa del patito feo.171 

CAMBIOS COGNOSCITIVOS. 

Su capacidad mer1ta.l crece de manera inmesurable. Por ejemplo, 

los niños de doce años pueden rel1.'.tar verbalmer1te o por escrito 

sus vivencias. A los seis a~os no lo pueden realizar. 

White sacó en conclusibn oue entre los cinco y siete a~os se 

orga.niza.ba el SNC, lo que e::pl ica el aLimento considerable de la. 

capacidad para concentrar la atenci6n en una tarea o prop~ema que 
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se le asigne. Y c:or1 el paso del tiempo esta c:apac:idad. es mL<c:ho 

más grande.(7) 

CAMBIOS EMOCIONALES. 

La edad escolar es la aceptación de normas sociales de 

conducta por el niño. El llanto y berrinches y otras expresiones 

de conducta desaparecen en niños normales como forma de expresar 

su frustración.<7l 

una 

En este per!odo la imágen 

c:aracter!stica emocional 

corporal empieza 

en la vida 

a c:or1vert irse en 

del niño. Es 

incuestionable que dicha imágen adqL<iere importar1cia abrumadora 

dt.trante la adolescencia, si bién hace su aparición en el 

intervalo que la precede.(7) 

2.2.ERUPCION NORMAL Y ECTOPICA DE LOS ORGANOS DENTARIOS. 

PATRONES NORMALES DE LA ERUPCION DE LOS DIENTES 

Los tres distintos tipos de dientes que se desarrollan en los 

ma:dlares de un riiño, son dientes primarios o temporarios, los 

que deber( an definirse mejor como dientes g<.tr as, para describir 

una de sus principales fL<nciones, los dientes sucesorios o 

sucedáneos (los permanentes qt.te siguen a los dientes guias, 

e:·:fol iando a éstos durar1te el proceso de erupcion del dier1te 

permanente) y los dientes accesorios, que son los primeros, 
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segundos y terceros molares permanentes( t mbién llamados molares 

de los 6 años, de los 12 años y de los 17 años o mo.la.res del 

juicio>. (6) 

Un cuidadoso análisis clínico de las f erzas que actúan sobre 

estos dientes, a medida que erLtpcion n, es e:{tremadamente 

revelador. Ur1a serie de sucesos en la vif a de cada dier1te, se 

saca. a. relucir lo que puede dar Llrl CLtad o más dinámico de la 

lucha que cada diente sufre a medida que r sponde a las presiones 

del crecimiento, que lo mueven en su pos1ci6n en el arco. (6) 

El empuje final de la erupción de los dientes permanentes y 

el crecimiento simLtltáneo de la cresta a veolar, son fenómenos 

interesantes de observar. L¡;. imagén como clpullos que se habren y 

florecen hasta madurar en el breve lapso e meses. No obstante, 

después de observar muchos r1iños el odontlólogo atento vera qLte 

surgen los diferentes patrones de erupción. 

1.- Los dientes tienden a erupcionar de a linea media de sus 

propias ejes, ha:it.c-. qLte encuentra.r1 resistencia, la que par¿., los 

dientes reemplazar1tes aparece bajo la forma de un 

temporario, cuya rafz deberá ser reabsorbid 

2.- A medida que se reproduce la reabsorció 1, se crea un conducto 

en el hueso alveolar a través del cual se mueve el diente 
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permanente, presionado por su propia tuerza de erLtp"c:ión, gran 

parte de cual, proviene de su formaci6n de la raCz. 

3.-. Si un traL1matismo o ur1a caries avanzada .• hic1eT"'on perder su 

vitalidad al diente temporario, este puede actuar como un desvio, 

forzar1do al diente permaner1te. La falta de espacio en el arco 

produce un desv!o similar, o bloquear un diente en erupción. 

4.- Los factores genéticos pueden causar patrones eruptivos 

e:.:tra.ños, los que a. menudo pueden ser observados como de 

n~.i;uraleza. hered1tari2' .. A medid,;. que el diente eri..1.pciona ciertas 

fuerzas del medio ambier1te o una matri~ tisular" suave lo ayuda 

a guiarlo o a desviarlo dentro de su posición normal en el arco. 

Esta.s fuerzas pueden provenir de las presiones de los dientes 

vecir1os, de los músculos de la lengLta, mejillas y labios, del 

músculo mentoniano, y a. veces de la succión del pulgar o de 

otros dedos u otros objetos. 16) 

En ra:::ón de que los pa.trones de erctpción de los dier1te:o; 

están tar1 ir1e:-~pl icablemente entre mezcla.dos con el movimiento 

sctbsigLtiente y migración natural de estos dientes durante el 

crecimiento y desarrollo de la cara y mandi bula, es necesa.rio 

repasa.r estos pai;rones, para distinguir entre lo normal >' lo 

anormal. 
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PATRONES DE ERUPCIOt~ DE LOS DIENTES TEMPORARIOS. 

Está aceptaoo como un hecho, que son pocas las malas 

oclUsiones oue se producen en la dentición temporária y aún e;;tá. 

también claro que ciertas influencias pueden ya distinguirse 

precozmente las qLte serár1 significativas y, en algunos casos, 

pemirtirár1 predecir la necesidad de un tratamiento posterior en 

la dentición oermanente.(61 

La secuencia de erupción de los dientes temporarios, ha sido 

bién documentada por va.rios autores. Tanto Finn como McDon2.ld. 

utilizan la modificación de McCall y Schour de la tabla de Logan 

y Kornfeld, para describir esta secuencia de los teKtos de 

odontología infa.ntil, aún cLtando LLtnt y ha.n ofrecido 

recientemente una revisión actualizada. Es norma.l que hacia los 

tres años. er1 el niño promedio, ha.llan entrado en oclLlsión los 

dientes temporarios que generalmente, casi no presentan curva de 

Spee, tienen escasas intercuspidación, leve overbite y overjet y, 

además un pequeño a.piñamiento. En verdad, en muchos casos. los 

dientes temporarios pueden presentar un espaciamier1to 

interdentario generalizado, o bién pueden aparecer espacios en 

ciertas zonas especificas.161 
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DESARROLLO ECTOPICO. 

Los dientes se desarrollan fuera de su posición normal. Los 

.que má5 comunmente se encuer1tran en ectop!a son el pri~er molar 

permar1er1te superior y el canino superior, seguidos por el canino 

inferior, el segundo premolar SL<perior, otros premolares, y los 

incisivos laterales superiores. Las niñas muestran 

significativamente más gérmenes dentarios en ectopia que los 

varones. ( 6) 

Alrededor de la mitad de to.jos las gérmenes en ectop{a, a 

parte de los primeros molares son caninos superiores. y dos 

tercios de todos los canir1os superiores ectópicos se encuentran 

en las niñas. 

El tratamiento para este dif{cil problema es mejor comenzarlo 

temprano en el desa.rrollo denta.ria para utilizar las fLterzas 

naturales de la erupción. Ha.bi tualmente, el descLtbrimiento 

auirúrgico y la posible reuo1cación son requeridos antes de 

iniciar los movimientos dentarios ortod6nticas.(7) 

Hay que diferenciar entre ectop(a y retención. En este 

último caso, los dientes no pueder1 erupcionar por tropiezos. Los 

terceros molares y los caninos superiores pueden ser vistos como 

retenidos, aún cuando comenzaron el desarrollo en posiciones 

r1of"males, y por lo tanto no son ectópicos. En otra.s 

circunsta.rocias, pLteden ser ectópicos y retenidos. Los terceros 
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comenzar el desarrollo en Lna posición normal respecto a la rama 

pero quedan retenidos c)ando la mandibula deja de crecer 

suficietemente para la reabsorción del borde anterior de la rama 

y permite su erupción. La lransposición de dientes, una forma muy 

rara de ectopt'a. implica f Ípicamer1te posiciones cambiadas entre 

caninos y primeros premolares o caninos e incisivos laterales.(6) 

2.3.ESPACIOS INTERDENTALE EN DIENTES TEMPORARIOS. 

ESPACIOS DE DESARROLL . 

En las arcadas de la primera dentici6n con frecLtencia 

aparecen <como car cteristica fisiologica.), espacios 

interdentarios en la reg 6n anterior especialmente.(3) 

La presencia de es¡os espacios de desarrollo genera.l izado 

pudiera garantizarnos u1a disposicibn correcta al erupcionar las 

pie::as de la se91_tnda de111tici6r1,. sir1 embarga, aur1 c:on espei.cios de 

crecimmiento, se pued Mbserv~r ocecionalmente problemas de 

apiP,amiento. e:> ; - . 

ESPACIOS PRIMATES. . 

Baume, fue el primero en poner nombre a los espacios 

hallados más comunment en muchas denticiones temporarias, entre 

los incisivos laterale y los caninos superiores, y tamS~én entre 
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los caninos y primeros molares temporarios inferiores. En ra::ón 

de que correspor1derí a, tan marcadamer1te con los espacios 

observados en las denticiones de los monos, los llamó espacios 

primateslfig. 31. Estos espacios no aumentan de tamaño después de 

los tres años, m~s bién tienden a desaparecer durante la erupcibn 

de los incivos permanentes. (3) 

Teniendo Ltr1a dentición temporaria espaciada, casi seguro el 

ni~o podrá lucir una dentición permanente con suficiente espacio. 

Sir1 embargo esto no siempre significa que ur1 r1iño c:on dentición 

temporaria apiñada, no tenga probabilidad alguna de tener otra 

cosa que no sean dientes permanentes apiñados.131 

figura 3.-Espacios primates. 

ESPACIOS DE RECUPERACION. 

Siguier1do con el mecanismo del cambio de dentición, ahora 

observaremos el cambio del ca.nino y de los premolares. Anchos 

mes10 distales de los c21.n i r1os, primeros y seoundos molares 
- ! • 

temporales er1 comparación cor1 los de los car1inos, primeros y 
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segur1dos molares permanentes. Si medimos el espacio del cariino; 

pri_m:er molar tempora.l, segundo molar temporal a.ntes del cambio de 

l~ dentición, observar!amos que éste es más amplio con respecto 

al canino, primer premolar y segundo premolar de la segunda 

dentición, esta diferencia de espacio es llamado espacio de 

recuperación.Cfig. 41131 

figura 4.-Anchos mesiodistales de los caninos,primeros y segundos 
molares temporales en comparacibn con los caninos,primeros y 
segundos premolares permar1entes. 

. ...... ~~....,-~~~~s 
ci--~~~~~--10 

ESCALONES MESIALES Y DISTALES. 

El conocimiento de cómo erupcionan er1 forma normal los 

dientes en las denticiones temporarias y permanente?s, ofr·ecen · 

una base firme para detectar las anomal{as precoces en las 

denticiones de los niAos. Sólo por medio de una comparación 

cor1stante oe los pa.trones norma.les, pueder1 ser comprendidos los 
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efectos de los escalones mesiales o distales e:~agerados en los 

planos terminales de los segundos molares temporarios.C31 

Así también. deben ser viSLlali:zci.d:i.s las posiciones norm:-.les 

de los incisivos centrales y laterales permanentes inferiores, 

para reconocer a tiempo que un incisivo lateral está erupcionando 

ectopicamer1te. Este p8.trón de normalidad deberia incluir las 

lineas medias dentarias, como la compresión de qLle su posición 

está a derecha o izquierda del plano medio sagital, es una 

advertencia precoz al odontólo90 1 que los dientes se están 

moviendo en dirección de la menor resistencia hacia la mal 

oclusión. C31 

2.4.CRONOLOGIA DE LA ERUPCION. 

ORDEN DE ERUPCION PRIMARIA. 

El orden normal de erLtpción en la der1tadura primaria es el 

siguiente: Primero los incisivos centrale5, seguidos en ese 

orden,. por los incisivos later¿i.les,. primeros molares, caninos y 

segundos mola.res. La.s piezas particulares genera.lmente precede a. 

las ma::ilares(fig. 51 (8). 

.. 
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figura 5.- Secuencia de erupcior1 de dier1tes temporario·s. 

Se considera que generalmente la erupción infantil comienz2 

a los seis meses para los centrales primarios maxilares, d~ siete 

a ocho meses para los laterales primarios mandibulares, y de ocho 

a nueve meses los la.terales 

a pro:·: i damente hacen erupción los 

primarios ma:dlc>.res. 

primeros molares. 

Al 

A los 

diec:iseis meses, ¿:_pro:<imada.mer1te apa.rec:en los canir1os primarios. 

Se cor1sidera generalmer1te que los segundos molares primarios 

hacen erupción a los dos aAos.(8) 

Parece que el orden de erupción dental ejerce más inf luecia 

en el desc>.rrollo adecuado del arco dental que el tiempo real de 

la erupción. Tres o cuatro meses de diferencia en cualouier 

sentido, no imolican necesariamente que el ni~o presente erupción 

¿i,.r1ormal; tampoco es raro el caso de niños que nacen con alguna 

pieza ya erupcionada.(81 
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ORDEN DE ERUPCION SECUNDARIA. 

La primera pie::o>. perma.nente en hacer erLtpción es 

generalmente el primer molar permanente mandibular, a los seis 

años a pro:-: imadamente, pero a menL1do el incisivo central 

permanente puede aparecer al mismo tiempo, o incluso antes. Los 

incisivos laterales mandibulares pueden hacer erupción antes que 

todas las demás piezas maxilares permanentes,(81 

A continuación entre los seis y siete a~os. hace erupción el 

primer molar superior seguido del incisivo central ma:<ilar~ entre 

los siete y ocho años, los incisivos laterales ma:{' i lares 

permanentes hacen erupción entre las edades de ocho y nueve a~os, 

el canino mandibLtlar segLtido del primer premolar y el segundo 

molar. Cfig.61181 

figura 6.-Secuencia de erupcibn de 

. ,-- ... 
• ~ .'r-'\ 
t . 7 : . 
............... ./ 

En el arco maxilar se presenta generalmente una diferencia en 

el orden de erupción: El primer premolar ma:-:i lar hace .. erupción 

entre los die:: y once años, a.ntes que el canir10 ma:-:i lar qL1e 
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erupciona entre los once y doce a~os de edad. Después aparece el 

segundo premola.r mei.:·~ilar, ya. sea al mismo tiempo que el ca.nirio o 

después de él. El molar de los doce aAos o segundo molar, debe de 

aparecer en esta edad mencionada. Las variaciones de este patrón 

pueden constituir Ltn factor que ocasionen ciertos tipos de mal 

oclusiónlfig.71181 
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figura 7.-Desarrollo de la dentadura humana. 
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CAPITULO Ill DIFERENTES ANALISIS DE LA DENTICION.-MIXTA. 

3.l~DENTICION MIXTA. 

EL PERIODO DE DENTICION MIXTA. 

Este período durante el cual dientes primarios y permanentes 

están juntos en la boca, se conoce como la dentición mixta. Los 

dientes permanentes qLte si9Ller1 en un lugar en el arco ocupa.do 

a.r1tes por un diente prim¿.,rio'l se denomina dientes sLtcesionales. 

Los dientes permanentes que erupcionan por detrás de los dientes 

primarios, se denominan dientes accesionales.181 

Desde un punto de vista clinico, hay dos aspectos muy 

importantes en el per{odo de la der1ticiór1 mi:<ta: La utiliza.ción 

del perímetro del a.reo y los cambios adaptativos er1 la oclusión 

que ocurre dura.rite la transiciór1 de una dentición a. otra. El 

proceso ¿¡.lveolar es L<r1a de las zonas más activamente ada.ptables 

de crecimiento óseo dL<rante el perfodo de trar1sición entre la.s 

denticiones. Por lo tanto, es un momento ideal para la mayorfa de 

las intervensiones ortod6ncicas mayores.IS) 

3.2.DENTICION MIXTA TEMPRANA Y SU OCLUSION. 

Cuando la der1tición mi:·:ta es estL<diada., dependiendo de la 

exhibición, no todos los aspectos de la oclusi&n p0eden ser 
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evaluados debido a la pérdida o brote de los incisivos, por que 

la exacta medición de sobrebrote y sobremordida fué dificil 

durante diferentes etapas del brote. También la falla al observar 

la oclusión a menudo durante estas etapas tempranas de la 

erupción de los incisivos, podrfan desviarse el número de 

frecuencia de las desviaciones de oclusión anterior que fueron 

observados. ( 2 > 

3.3.DENTICION MIXTA RETARDADA POR DESNUTRICION. 

Las investigaciones de la relación entre peso bajo, el estado 

nutricional y la erupción de los dientes primarios y secudarios, 

en las sociedades son muy raras.<2> 

Previas investigaciones indicaron que la mal nutrición gu[a a 

la demore-. de la erL(pción de los órganos denta.rios. E:·~iste una 

evidencia creciente de que la fci.l ta de consL1mo de proteínas y 

calorías en la infancia provoca desnutrición, por que a los ni~os 

les es negci.da. o no ofrecida lci. comida. ci.decuada. Este tipo de 

niños presentan bajo peso, cortos er1 estatura, y un2 reducida 

circunferenc121. de l~. cabeza, comparados con niños que preser1ta.n 

Lrna al1mentacion rica en proteinas y ca.lor!a.s. Por ést¿, raz6n 

también presentan retardo en la erupción de los órganos dentales 

tanto primarios como secundarios.(2) 
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La mal nutrí ciór1 en la infancia afecta el crecimiento 

esquelético, y esto resulta en un pobre crecimiento. Si~ilarmente 

el t_emprano estado nutricion2.l pi_tede ir1flLtenciar la. forma.ción y 

erupción de los dientes. Parece ser que e:·tiste u.na cone:{ciOn 

psicológica entre el desarrollo del esqueleto y erupción dental. 

El n~mero de dientes erupcionados puede ser considerado como 

un factor cl!nico de crecimier1to en ni~os con bajo rango de peso. 

en conjunción con otros datos antropométricos.121 

3.4.ANALISIS DE MOYERS. 

ANALISIS DE MOYERS DE LA DENTICION MIXTA. 

El análisis propuesto por Moyers tiene una cantidad de 

ventajas. Puede hacerse tanto en la boca como sobre modelos y 

puede ser usados para ambos arcos. Ei análisis se basa en Ltna 

correlación de los tama~os de los dientes: podemos medir un 

diente o un grLtpo de dientes y predecir cor1 precisión el tamaño 

de otros de la mism;i. boca. Los incisivos inferiores,. dado que 

erupciona temprana.mente en la dentición mi:·:ta y pueden medirse 

e:<actamente, fLteron elegidos para la medición para predecir el 

tamaño de las 

inferiores. (8) 

Moyers sugirió 

posteriores tanto superiores como 

el siguiente pro~edimiento para. determinar 

el espacio disponible para los dientes en el arco inferi~r: 
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1.- Medir la m=-.yor dimensiór1 mesiodista.l de cada uno de los 

cua-tros incisivos ir1feriores con la ayuda de un calibre de Boley 

y registrar el valor. 

2.- Determinar le>. ce>.ntidad de espacio necesario p=-.ra el 

alineamiento de los incisivos. Esto puede hacerse de la siguiente 

manera: Ajuste el calibre de Boley a un valor igual a !a suma de 

los -::i.n~hos de los ir1cisivos centrales derechos y el irrcisivo 

l=-teral derecho. Aplioue L1na punta de calibre er1 la !:!'nea medi5., 

incisivos cer1trales y apoye la otra pur1ta sobre la entre los 

ifr1ea del arco dentario del lado derecho. Marque sobre el diente 

o el modelo el punto preciso donde la punta distal del calibre de 

Boley haya tocado. Esta representC'. el pL1nto donde la superficie 

distal del incisivo lateral a de estar cuando el diente haya sido 

alineado correctamente. Repite el procedimiento para el lado 

opuesto del ~reo. 

3.- Determir1e leo. cantidad de espacio dispor1ible parci. el canino 

permaner1te y los premolares despLtés del alineamiento de los 

incisivos. Esto puede hacerse midiendo la distancia desde un 

punto marcado en la lfnea del arco hasta la superficie mesial del 

primer molar permanente. Esta distancia es el espacio disponible 

para el canino permanente y los premolares asi como para el 

ajuste del primer molar permanente. 
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4.- PronostiqL1e el ancho convinado de los caninos y premolares 

inferiores con la ayuda de la tabla de probabilidades. Ubique en 

la parte superior de la tabla para la mand!bula el valor de la 

colL1mr1a de cifras que más se apro:<ime a la suma de los anchos de 

los cuatros incisivos inferiores. Inmediatamente por debajo de la 

cifra recién hallado está registrada la gama de valores para todo 

los tamaAos de caninos y premolares que resulta de los incisivos 

de la dimensión indicada. Por lo común se usa la cifra nivel del 

75~~' pLtes se ha. hallado que resu.11;~. la mt"-s prácticE<. desde el 

punto de vista cl!nico. 

5.- Calc1_1le la cantidad de espa.cio rema.riente en el arco para el 

ajuste del primer molar pemanente. El valor estimado para la 

dimensión del canino y premolares se resta del espacio medido. 

Debe suponerse que el primer molar permanente migrará hacia 

mesial en cada lado. a menos que se le c:onter.ga mediante un 

aparato apropiado. Después de haber registrado todo los valores, 

resultará posible Ltria. evaluación completa de ia situación en 

cuanto espacio en ambos arcos.Ctabla 5 y tabla 6)(8) 
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TABLA 5. 

tabla de probc.bi l idc.des pare. la predicción de la suma de los 
eo.nchos de los caninos y premolares SLtperiores a part~_r de la 
dimensión de los incisivos inferiores permanentes. (8) 

Incisivos 
infer.19.5 20 • o 20.5 21 .o 21 .5 22.C> 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0 

95X 21.6 21.8 22. 1 22.4 22.7 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6 
85X 21. o 21.3 21. 5 21.8 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 23. 5 23.7 24.0 
75X 20.6 20.9 21 .2 21. 5 21.B 22.0 22.3 22.6 22.9 23 .1 23.4 23.7 
65X 20.4 20.6 20.9 21.2 21. 5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.8 23. 1 23.4 
50X 20.0 20.3 20.6 20.8 21. 1 21.4 21. 7 21.9 22.2 22.5 22.8 23.0 
35X 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22. 1 22.4 22.7 
25X 19.4 19.7 19.9 20.2 20. ~. 20.8 21. o 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4 
1i:1X 19.0 19.3 19.6 19.9 ::o. 2 20.4 20.7 21. o 21.3 21. 5 21.8 22. 1 
5% 18.5 18.8 1 9. o 19.3 19.6 19.9 20.1 20.4 20.7 2J .• O 21.2 21. 5 
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TABLA 6. 

Tabla de probabilidades para la predicciór1 de la sLtma de los 
anchos de los canir10:. y premolares inferiores a p0<.rtir de la 
dimen:5i6n de los i r1ci si vos inferiores per·manen tes. (8) 

Incisivos 
infer.19.0 20.1) 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0 

95X 21.1 21.4 21. 7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.1 24.4 
85X 20.5 20.8 21. 1 21.4 21. 7 22. (J 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 
75X 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 
65X 19.8 20. l 20.4 20.7 21 ,(1 21. 3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 
50X 19.4 19.7 20.0 20.3 21).6 20.9 21.2 21. 5 21.8 22.1 22.4 22.7 
35X 19.0 19.3 19.6 19.9 2(1.2 2(1.5 20.8 21. 1 21.4 21. 7 22.0 22.3 
25X 18.7 19. (1 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20 .8 21. l 21.4 21. 7 22.0 
1 ~·% 18.4 18.7 19. (l 19.3 19.6 19.8 20.1 20.4 20. 7 21.0 21.3 21.6 
::.x 17.7 18.0 18.3 18.6 18.9 19.2 19.5 19.8 20. 1 20.4 20.7 21. (> 

Tabla de probabilidades para calcular el tama~o de los caninos y 
premolares no erLtpcionados. La tabla superior corresponde al 
ma}:i lar superior. Mida y obtenga la SLtma. de los anchos de los 
incisivos ir1feriores permaner1tes y busqLte ese valor en la 1 inea 
SL•.perior (enc0<.bezamiento de colLtmr1as); leyendo bajo esa colLtmr1a, 
obtenga el valor esperado de los anchos de caninos premolares 
correspondiente al nivel de probabilidad que desse Ltsar. Por lo 
gener0<.l se usa el nivel de probabilidad del 75X. Los incisivos 
inferiores se utilizan para la predicción de los anchos de 
caninos y premolares tanto inferiores como superiores. 

3.5.ANALISIS DE JOHNSON Y TANAKA. 

Este metodo de análisis de longitLtd de los arcos es una 

variante del análisis de Moyers. La SLtma de los 01.r1chos de los 

incisivos permanentes ir1feriores se mide y se divide por dos. 

Para el superior, agregar 10.5 mm al resLtltado; para el arco 

inferior, agreg01.r 11 mm. El total es el ancho estimado de los 

caninos y premolares. Por ejemplo, si el ar1c:ho de los incisivos 
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inferiores fue de 23 mm, divídase entre dos y agrégue8e 10.5 mm 

para el arco inferior. El resultado es de 22 mm en comparación 

con .los valores correspondien~es para el arco superior son: 22.5 

mm para el análisis de Johnson y tanaka y 22.6 mm por la tabla de 

moyers. (5) 

3.6. ANALISIS DE NANCE. 

Según 

der1 tari o 

los estudios realizados 

medida. desde la ca.ra. 

por Nance, la longitud del arco 

mesial de un primer molar 

permanente inferior hasta la cara mesial de su homólogo del otro 

lado de la arcada dental, siempre se acorta durante la transición 

de dentición mixta a dentición permanente. Sólo puede ser 

aumentada cuando los incisivos muestran ur1a inclinación 1 ingLlal 

anormal o cua.r1do los primeros molares permanentes 

desplazado hacia mesial por la exodoncia prematura 

segunoos molares temporales, y son distalizados.(7) 

El análisis de Nance se describe a continuacion 

siguiente manera: 

se han 

de los 

de la. 

Procedemos a medir el ancho mesiodistal de los dientes 

mesiales al primer molar permanente. La suma de éstos nos indica 

la cantidad de espacio req•-•.erido. Si algún diente no ha hecho 

erupción se mide ero la radiografia periapical correspondiente a 
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la zona; si el caso es que tenemos un premolar rotado'tomamos la 

medida del diente correspondiente del lado opuesto . 

.'¡¡ Determino>.mos la longitud real de la arco>.da utilizando un 

trozo de alambre blando de bronce, el cual se contornea según la 

forma de la arcada dental, haciéndolo pasar por las caras 

oclusales desde la co>ra mesial del primer molar permanente hasta 

el mismo punto er1 el lado opLtesto, po>.sando por los puntos de 

contacto oe cada a1en~e. 

III La diierer1ci2'. entre el espacio requerida y el espacio 

disponible nos mostrará la discrepancia existente, si el valor es 

positivo nos indicará un espacio de reserva, si por el contrario 

es negativo nos se~alará falta de espacio.(7) 

TABLA 7. 

MAXILAR: Dier.te 15 14 13 12 11 

Ancho mesiodistal. 

Espacio requerido: 22.6 mm 

Espacio disponible: 23.1 mm 

Diferencia: 0.5 mm 
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MANDIBULA: Diente 45 44 43 42 41 31 32 ~3 34 35 

Ancho mesiodistal 

Espacio reauerido: 23.2 mm 

Espacio disponible: 23.7 mm 

Diferencia: 0.5 mm 

3.7.ANALISIS SEGMENTARIO DE LUNDSTRON. 

Este análisis se re~.l izei. de rn~ner?. parecida a.l ar1.á.l is is de 

Nance, pero dividier1do las a.reacias er1 segmentos de dos dier1tes 

cada uno, determinando de esta manera el perfmetro del arco de 

manera más indirecta.(5) 

Se divide la arcada dental en seis segmentos de dos dientes 

cada uno, incluyendo los primeros molares permanentes. 

II Medimo5 cada uno de los segmentos y precedemos a sumar el 

total de estas mediciones. 

III Medirnos el ancho mesio distal de cada diente por separado y 

procedemos a sumar el total de las mediciones. 

IV La diferer1cia producto de la resta de los dos valores 

totales obtenidos nos sei'ialar¿.. la discrepancia e:dstente. si el 
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valor es positivo nos indicará un espa.cio de reserva, .. si por el 

contrario es negativo será indicativo de falta de espacio.151 

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

Ancho mesiodistal 
(Espacio requerido) 

Segmento: Sl 

<Espacio disponible) 

Espacio reqL1.erido:23.(> mm 

52 

Espacio disponible:22.3 mm 

Diferencia:0.7 mm 

Discrepancia:O 

53 

3.8.ANALISIS COMBINADO DE HIXON Y OLDFATHER. 

54 55 56 

El método original de Hi:<on y Oldfather( 1956) fue modifica.do 

por Sta ley y Kerber y consiste en un análisis radiográfico y 

estadfstico que tiene como base de predicción a los incisivos y 

premolares inferiores.(5) 
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Sobre la radiografra periapical de un lado de la .. arcada se 

mide el ancho del gérmen dentario de los dos premolares y se 

ano~an en la ficha correspondiente. 

11 Sobre el modelo inferior se procede a medir el ancho mesio 

distal del incisivo central y lateral del mismo lado de la placa 

radiogr•fica y se anota en la ficha del paciente. 

III Se suman los valores obtenidos en los pasos uno y dos, con el 

resultado r1os ubica.mos en el eje de las X (horizontal) del 

diagrama. para. local iza.r la proyeccion de la. suma prevista del 

ancho predictivo del canino y los premolares permanentes en el 

eje de las Y. 

IV Tambiér1 podemos ca.lcular la. prediccion del ancho del canino 

y premolares mediante la siguiente formula de c•lculo de ecuacion 

de regresiOn: 

3 + 4 + 5 •((1 + 2 + X4 + X5l x 0.7158) + 2.1267 

<X= valor obtenido de la medicion radiogréfica de 4 y 5) 
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Y mm <grafica 1> 

22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 mm X 

MED!ClON SOBRE LA 
~~~~~~~~~~~~~~~~~RADIOGRAFIA~~~~~~~~~ 

CUADRANTE: 51 

Central:10mm Lateral:6mm 1.Premolar:9mm 2.Premolar:Smm 

Total incisivos:16 mm Total premolares:l7mm 

Total modelos mas radiografia:23.8mm 

Espacio requerido:23.1mm <Valor obtenido en la predicci6nl 

Espacio disponible:23.8mm 

Discrepancia:0.7mm 
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3.9.METODO DE SIM • 

. Es uro método de combina.r algunos elementos predicticios del 

método de moyers con las mediciones radiograficas. 

1.-Se mide el ancho de la imagen radiografica del primer premolar 

inferior de un lado de la boca. Si se emplea la técnica de cono 

largo paralelo, se multiplicara el ancho de la imágen por tres. 

Si se emplea 1~. tecnica de cono corto se restar~ 0.5 mm ~. la. 

mediciOn para después mLt l ti o l i carla por tres. La dimensiOn 

resultante equivale al espacio requerido para el canir10 y ambos 

premolares. 

2.-En el maxilar superior se repite el procedimier1to para obtener 

el espacio requerido para canino y ambos premolares. 

3.-Para medir el espacio dispor1ible se mide igual que con la 

técnica de alambre de Moyers pero con unos topes a nivel de los 

molareE permanEntes.(4) 
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CAPITULO IV DESARROLLO DE LA OCLUSION. 

4.1.0CLUSION NORMAL Y SU DESARROLLO. 

Oclusibn normal es una determinada disposicibn de los dientes 

entre si y con respecto a los maxilares, el cráneo y la 

musculatura de la cabeza deben ser aceptables para el individuo, 

en donde la estética es armoniosa debido a las inclinacior1es 

a:·: iales de los dientes y otros factores. El desarrollo de la 

oclusibn se divide en seis estadios.121 

1.-0CLUSION NORMAL DE LA ERUPCION DENTARIA. 

Este e5tadio por lo general se completa a los tres a~os. Al 

considerar sus normas, no s6la deben tenerse en cuenta las 

posiciones, relaciones y estetica de la denticibn primaria entre 

si, sino el más importante aspecto de su relacion con los dos 

periodos siguientes de la erupcion. 

En la oclusion normal la mandibula crece hacia abajo y hacia 

adelante. De modo que el entrecruzamiento tiende a decrecer desde 

la denticion primaria hasta que se completa la dentici6n mixta. 
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Mesiodistalmer1te los anchos de los insicivos primarios, mas los 

espacios i r1 te rder1 tar i os que est¿:¡.n por mes i al de el los e 

inmedia.tamente por distal de los cariinos primo-.rios deben sumar 

alrededor de 30mm en el mci.:d lar sLtperior y 22mm en el ir1ferior. 

Los incisivos permanentes tienen que ocupar el espacio que queda 

entre los caninos primarios, pero durar1te la erupcibn de los 

primeros, es posibe qr_te los c-anir1os primarios se muevan hacia 

distal si encuentran espacio detrás de ellos.121 

2.-0CLUSION NORMAL DE LOS PRit'lEROS MOLARES PERMANENTES. 

Aunque la edad promedio de erupcibn de los primeros molares 

permar1entes son a los seis ci.ños pLtede prodLtcirse a los cLtatro 

años, <especialmente en las niñas) o hasta los ocho años len los 

varones). 

establece 

La oclusibn normal de estos molares permanentes se 

con la ci:ispi de mesio'.'EStibular del primer mole>.r 

superior permanente en el surco vestibular del primer molar 

inferior o s1 no se instala una relación de cúspioe c.. cúspide. 

Podemos generalizar que la oclusión normal para el estad{o dos de 

la erupción dentaria está representada por la oclusión normal de 

los primeros molares permaner1tes para este período, así' cama por 

la oclusión normal de la der1tición primaria (estadio 
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considerada per sé y en términos de la erupción de los'incisivos 

per~anentes (estadio 3 ).C2l 

3.-0CLUSION NORMAL DE LOS INCISIVOS PERMANENTES. 

Este período del crecimieroto y desarrollo oral está marcado 

por la erLtpción de los incisivos permanentes, la que se completa 

de ordinario entre las edades de siete y nueve a~os. 

L:i. erupciór1 de los ir1cisivos perm.:.i.nentes puede estim:i.r::;e 

desde varias perspectivas: su relación mesiodistal con respecto 

al espacio primario medido a lo largo de la 

c:i rcuferenc:ia. del a.reo denta.ria; la relación labio l in gLta l 

referida al hueso basal, as{ como la existente entre los arcos; y 

la SGICLlEncia de la erupciór1 de los incisivos inferiores 

oermar1entes con respecto a. la de sus a.ntagonistas, los inci::iivos 

superiores permanentes._ 

Rel:i.ción mesiodistal de los incisivos permanentes en 

erupción. Los anchos mesiodistales de los i r1cisivos permar1er1tes 

en erupción deben ser casi iguale:; al espacio in ter can i r10 

primario medido a lo largo de la circunferencia del arco 

dentario, más el espacio, si e:<iste, que hay par detrá.s de las 

cariir1os prim~rios,. mB.s 2 mm para el crecimiento o cambio de 

posición. Si el ancho mes1odistal de los incisivos permanentes es 
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ó 2 mm mayor que el espacio disponible, estos dientes se 

Cl.lineai.n estét i c¿:..mente hacia vest ibul<E>.r de sus predecesores 

primarios y ocupan un arco de diámetr·o mayor. En la oclusión 

normal, la posiciór1 de los incisivos permC1.nentes puede 

consiaerarse normal si su aspecto es estéticamente aceptable, no 

interfieren en la función de los labios y no son atrapa.dos por 

los labios CL<ando la ma.ndi bula está en posición de reposo o 

movimiento.(2) 

En la. oclu:ión normal hay un¿l. relación ¿i.r'moniosa entre la 

dirección, el estado y el ritmo de la erupción de los incisivos 

a.ntagor1 is tas, que traerá como resultado que se encuentren y 

ocluyan con un entrecruzamiento y un resalte aceptable. 

L<E>. relación de la dimensión mesiodistal del hueso basal en 

la zor1a de los incisivos superiores primarios con el diámetro 

mesiodistal del espacio intercanino primario son armoniosas.(2) 

4.-0CLUSION NORMAL DE LOS CANINOS Y PREMOLARES PERMANENTES. 

La erupción de los caninos permanentes y de los premolares se 

completa casi siempre entre las edades de 9 y 11 años. En algunas 

niñas, este est¿i.dio final iza ya a los 8 años en algunos varones 

tan ta.rde como a los 16 o 17 años y los últimos di,e.ntes que 

erupcionan son par lo general los segundos premolares inferiores 
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y los c:aroinos SLlperiores, que lo ha.c:ero ero la zoroa le<teral del 

arc:o derotario. Es~e arc:a es~á limitado por la c:ara distal de los 

late·f.ales permanentes y 12. c2ra mesiai de los primeros molares 

permaroentes. Al evaluar la roormalidad del estadio 4, llamado 

esta.dio de la. derotic:ión mi:.:ta, se debero e:-:amiroar los siguientes 

deta,lles: 

Al Que se haya. completado el estadio 2, c:on los primeros 

molares en oclLtsión norma.l. 

Bl Que se ha.ya c:ompletado el estad fo 3, con los incisivos 

permanerotes en oc:lusión r1ormal. 

C> Que los restantes miembros de la dentic:ióro primaria que 

es tan en oclLlsión normal coser ven sL1ficierote espa.c:io par&. 

permitir la erupción de los c:aninos permanerotes y los premolares. 

Como ya se memc:ior1ó, por lo norma.l e:dste Llrl espa.c:io libre 

que ofrece m-é.s lugar del que se necesite .. Esto permite 

generali::ar que la oclusiór1 normal para el esta.dio 4 se 

man!fiesta por una oclusión normal de los primeros molares 

permanentes segGn se definib er1 el estadio 2, una relación normal 

de los miembros remanentes del estadio 1 y un espacio suficiente. 

c:omo para permitir la erL1pc:ión de los c:aninos permanentes y los 

premolares.(2) 
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5.-0CLUSION NORMAL DE LOS SEGUNDOS MOLARES PERMANENTES. 

·La generalidad de los segundos molares permanentes erupcionan 

una vez completado el estadio 4. Es habitual que esto ocurra a la 

edad de 12 años, pero en algunos niños puede aparecer ya a los 10 

en las ni~as y, en algunos varones, tan tard{amente como a los 16 

años de edad. La oclusión normal en este estadio está determinada 

por la normalidad de la oclusión de los primeros molares 

permanentes 

permanentes 

(estadio 

(estadio 

2)' 

3) 

le<. 

y la 

r1ormalidad de los incisivos 

normalidad de los caninos 

permanentes y los premolares (completada en el estadio 4). La 

acomodación esqueletal pe<.ra la erupción de los molares 

permanentes se describe en el estadio 2.<21 

6.-0CLUSION NORMAL DE LOS TERCEROS MOLARES. 

Este per{odo se completa por lo coml'.tr1 a la edad de 21 años 

pero este limite puede v~riar entre los 16 y los 25 a~os. 

Al9ur1as denticiones se comoletar1 y;:; ;:;. los 14 años y otr;:;.s hasta 

los 54 años, sin que por ello dejen de ser oclusiones normales. 

La oclusión para el estadio 6 está determinada por las normas que 

rigen la oclusión normal para la dentición adulta completa. 
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El brote de crecimiento general alrededor de la época de la 

pLtbertad se refleJa eri el crecimierito haciCI. abajo y adelante de 

la .mi:>.ndibula y del ma:<ili:>.r s~<perior. AunqLte rio es posible ha.•=er 

crecer a los maHilares, SLl crecimiento puede retarda.rse. 

Naturalmente, el resultado de un retardo en uno de los maxilares 

durante el per!odo m•s rápido del crecimiento se destacará m•s en 

menos tiempo.<21 

4.2.PLANOS TERMINALES. 

Auque se observe una oclusión satisfactoria en un niAo menor 

de 6 aRos. hay que prestar atención en la erupción de los 

primeros molares permanentes. Al observar c:on cLtidado las 

posiciones de los molares temporales permitirá establecer ciertas 

suposiciones predictivas con respecto a la oclusión futura de los 

molares de los 6 aRos, puesto que los planos terminales gu!an al 

erupciar1arite primef' molar permaner1te a su posición en la arcad:a 

denti:>.r ia. ( 31 

Son 4 los tipos de plar1os termir1ales y SLt influencia. 

sobre la oclusión molar permanente se muestra a continuación.C3) 

A> Plano termirii:>.l vertical o recto.- Este permite qL1e los 

primeros molares permanentes erupc1oner1 en una relación de borda 

a borde. Después cuando se produce la"exfoliac1ón de lo• segundos 
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molares temporales. los primeros molares permar1entes ·ir1feriores 

se. ~esolazan más haci.a mesial OLte loo supef"iares. EstD ha sido 

descrito por r1ayers como el "desplazamier1to mesial tardio" hacia 

una clase I normal. 

B) Plano terminal cor1 escalón mesial .- Este permite que los 

primeros molares perm~.r1er1te:;; erLlpc i o nen directamente en la 

oclusión clase I de Angle. 

C) Plano terminal cor1 esc<>.lón distal.- Da lLtgi?.r a que los 

molares de los 6 a~os erupcionen s6lo en maloclusi6n clase II. 

D) Plano terminal mesial exagerado.- Permi~e que los molares 

sean guiados sólo a una maloclusi~n cl~se III.Cfig.8)(3) 

figLtra 8.-espacios termir1ale's. 

93E 
PLANO RECTO PLANO MESIAL P-LANO DISTAL PLANO MESIAL EXAGERADO 

4.3.LA PREDICCION DEL ORDEN DE ERUPCION A TRAVES DE UNA 
RADIOGRAFIA PANORAMICA. 

El valor de l¿¡.s radiografías p:i.noré.mic¿:..3' en el d1agr10stico 

de problem¿.i.s dentales e:; bién reconocido. La importancia en la 

determina.cien de problemas oseas ma.r1dibLtlares y ma:{ti"ares de 

dimensi6n vertical también es demostrado. La relativa facilidad y 
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con se puede visualizar una amplia regibn 

an~tbmica puede s~r una de sus aportaciones mAs interesantee.Cc) 

Con la ayuda de este avance tec:nolbgico, se han real izado 

numerosas investigaciones relac:ionadas a la cronologia de la 

erL1pc:i6r1 en CL1anto a l.?. predicci6n de visL1alizacior1 clinica de 

los órganos dentarios" través de una ortopantomograf!a, 

basandose en el criterio de la formaci6n de la ra!z.lcl 

Los re$ultadas oe este trab5jo demostraron que la predicción 

de la erupci6n fue de un 95.8 Y. e:-:acta. FL1e necesario e:·:cluir 

pacientes con lesiones periapicales, 

odontolbgicos en dientes primarios 

pulpitis, 

y dientes 

tratatamientos 

e:-:foliados o 

extraidos prematuramente, asi como también otros factores que es 

sabido, afectan de .?.lgt.1na manera la er·upcion norm.?.l en grado 

menor como, el apiAamiento, traumatismos y otras entidades.Ce> 

Con tcJdo esto, la predic:c:i6r~ del orden oe erLtpciOn ft..1.e más 

exacto en el arco inferior que en el arco superior y tal 

predicc:iOn pi_tede ser más (ttil er1 los c:~.sos dE deficiencia de la 

longitud del arco. La determir1aci6n de la sec:•.1enc:ia de erupcion 

tomad;, en la etapa de dentici6n mi:-:ta podria simpl i fic:E.r la 

secuencia de erupci6n.lcl 
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4.4.RETENCION SECUNDARIA EN LA ERUPCION DE LA DENTICIDN·PRIMARIA. 

La retencion secundaria se refiere al cese de la erupcibn del 

diente después que han emergido, y este distu.rbio no se debe a 

barreras fisicas en la trayectoria de la erupcibn o a una 

posicibn anormal. Otros términos L1til1zados son: infraoclL1sibn, 

anquilosis o dientes sumergidos.(bl 

La e:{tenciOri de la. infr·.:o.oclu:iOn, esta. rela.cionada. con la. 

proporciOn dei crecimiento facial. La retenciOn secur1daria es 

obserYada en los primeros y segundos molares, Y· mas 

frecuentemente en los primarios que en los permanentes. Las 

hipbtesis en CLIC'.nto a. su etiolog!a son: la deficiencia en la. 

fuerza eruptiYa, distL<rbios en el metabolismo, ligamento 

periodontal trc.ume.tismo, deficiencia local en el 

crecimiento 

afectado, 

Yertica.l de t-1ueso, infla.maciOn ioca.l y disturbios 

entre la reabsorcion normal y restauracibn de tejido. Tambien se 

ha obserYado un factor hereditar10.lbl 

Las consecuencias de la retenciOn seCL\ndaria de los molares 

primarios, son exfoliaci6n retardada, maloclusi6n, caries dental, 

dolor periodor1t2.l en la zonC'. C'.fectada y erLtpcion ectopica del 

sucesor. Es importante tomar en CL<enta todos estos datos pC'.ra 

realizar un diagnbstico diferencial y tratamiento converiiente 

para preYenir las consecuencias. El tratamiento esta basado en la 
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edad del paciente, la extension de la infraoclL1siC.n, el grado de 

inclir1aciOn de los dientes vecino:; y la preser1cia del SL\cesor. 

Genera.lmente ei tra.i;amiento recomenda.do es esperar a la 

exfoliaciC.n normal bajo el estricto coritrol de Lrn seguimiento 

adecuado. La extraccibn del molar retenido y el uso de mantenedor 

de espacio son también procedimientos terapéuticos adecuados.lb) 

4.5.MALOCLUSION EN DIENTES PERMANENTES PROVOCADA POR LA RETENCION 
SECUNDARIA DE LOS PRIMEROS MOLARES PRIMARIOS. 

Se ha observado que la. oclusion pL1ede llegci.r a afectarse de 

manera importante en el caso de la ar1QL\i los is del primer molar 

temporal,. tra.yer1do consigo, una. serie de complicaciones durfE.nte 

la denticii>n mi:-~ta 0~1e entorpecen el desci.rrollo de la. erupcion 

norma.i, afectando asf la oclusii>n posterior de los dientes 

permanentes.(a) 

Las extracciones de los molares f"etenidos,. har1 sido el 

tratamiento recomendado p:o.ra prevenir lci.s complicaciones de 

discrepacia. oclL1sal, sin embargo, f(L\ ro 1 y l<och en 

demostraron que la mayorla de estos dientes son exfoliados. 

espontAneamente pero presentar1 un retraso aproximadamente de seis 

mese·:;¡, lle9a.ndo a la conclusiOn de que la retenciOn de dict-1os 

Organos es tempora 1. Recomen da.ro do tambiér1 

observaci6n constante del desarollo de la oclusion en todos los 
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casos que presenten estas caracteristicas. Es importante hacer 

las siguientes recomendaciones: 

1.~rnstituir un régimen de higiene oral estricto. 

2.-Intervenir ortodbnticamente para recuperar espacio. 

3.-Remosibn ouirOrgica del molar incluido y exponer el sucesor. 

4.-0bservacibn periodica del desarrollo de la denticibn, 

particularmente de los molares en infraoclusibn. 

5.-Tratamiento artodbntico posterior.la> 

Es importante hacer diagnostico difencial entre 

maloclusiones y retencibn 

el 

de dientes primarios, porque los 

segundos. no responden a las fuerzas ortodbnticas de manera 

tardia. Otro punto importante es que estos casos de molares 

primarios retenioos deben ser siempre discutidos y explicados 

claramente a los padres acerca de las pasibilidades y 

complicaciones, en el caso de no atenderse peri6dicamente. 
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CONCLUSIONES. 

En esta tesina se han reunido distintos criterios acerca de 

la prediccion de erupcion en la denticion mi:<ta, tomando lo ma.s 

importante de cada uno y recopi lar1do la informacibn m~s 

sobresaliente en cuanto a la oclusi6n, cronolog!a de la erupcibn. 

dentici6n mixta temprana y retardada, etc. Que pudiera servir de 

base para llegar a un diagnostico diferencial adecuc-.do, lo qLte 

nos dará el tratamiento mas apropiado para atender a 

en la etapa de transicion. 

pacientes 

Este diagnostico se debe implementar tomando en cLter1ta la 

cronologí'a de erLtpcion de acuerdo a los diferentes factores que 

intervienen en el la, como: nutr1ciOn, maloclL1si On, 

anquilosis, y otras entid2.des ya mencionci.dci.s. Tambien se debe 

poner atenci6n en los espacios existes, ya se2 fisiol6gico~. 

primates o de recuperaci6n; en el tipo y forma de arco dental que 

se presente en los huesos ma:<ilares, pues va en relaci6n directa 

con lci. oclL•.siOn norma.l. que esta clci.sificadB. por los pl¿i.nos 

terminales, en clase: I,II,III; lo que permite analizar las 

discrepacias dentocraneales. 
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No debemos olvidar la existerrcia de otros recursos para el 

diagnostico cl!nico de la predicci6n de erupci6n dental. coma es; 

historia clínica (eda.d del paciente,ed&d de erupci6n denta.1; 

radiograflas, modelos de estudio, mediciones tanto de dientes 

primarios como secundarios( tomando en CLtenta los espacios 

existentes), medicibn de procesos 6seos maxilares. 

Es importante que el CD seoa manejar estos análisis de 

dentici~n mi:<ta para evitar maloclusior1es futuras en ni~os, 

debido a fa.l tas de espacio, dientes retenidos. eruocione=: 

ect6picas y demas retardos erLtptivos, err perdida de órgarros 

dentarios prematuramente, en discrepancias oseas, traLtmatismos, 

etc:. 

Para finalizar haremos incapie en el hecho de mantener una 

estrecha relacion c:on los padres, para asi darles a c:orroc:er el 

futuro resultado de el tratamiento qLte se debe llevar a cabe> en 

el caso de que rro e:.:tsta espacio sufí c:ierrte para la. eruoci orr 

normal de los Organos dentarios~ cor1tar· con la cooper¿;ci6n y el 

apoyo para tener un seguimiento del paciente infantil ya que una 

gran parte del resultado existoso en este tipo de pacientes es la 

asistencia continua a las citas durante el tratamiento que muchas 

veces se prolonga hasta ya muy entrada la adolescencia. 
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