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1 N T R o o u e e 1 o N • 

A menudo, los padres preguntarán al odontólogo porque se pre : 
sentan ciertas afecciones en la boca de sus hijos. Si se presenta: 
algo claramente diferente en esa boca, con relación con otras bo : 
cas infantiles, o en relación con el estado anterior de aquella el 
odontólogo deberá proporcionar una explicación sensata. Decir "No: 

tiene importancia" no solo será insuficiente, sino que dejará a 

los padres con la impresión de que el odontólogo ignara la natura: 
leza de la afección que para ellos "sí tiene importancia". 

Es esencial poder dar explicaciones, basándose en conocimien : 
tos sobre crecimiento y desarrollo, y en cambios observados en el: 
niño debidos al crecimiento. 

Como todo odontólogo querrá servir realmente a sus pacientes,: 
querrá un curso práctico de ortodoncia preventiva. A este respecto 
los juicios más prácticos que puede expresar son si el paciente : 
necesita cuidados ortodónticos y si él está en posición de poder : 
proporcionar ese tratamiento. Los factores que llevan a la determ.:!_ 
nación de esa decisión son exámenes, historia, etiología y clasif,! 
cación, lo que generalmente llevará a un diagnóstico acertado¡ ba: 
sándose en él, se podrá hacer el plan de tratamiento o enviar al -
paciente a otro especialista. 

La pérdida de piezas primarias y la erupción de piezas perma -
nentes son normales dentro de muy amplios limites cronológicos. 
Por lo tanto en lo que se refiere al desarrollo de una oclusión 
normal el orden de erupción parece más importante que el momento -
exacto de la erupción. 

El bienestar del paciente deberá considerarse siempre 
mer lugar. La ética profesional y la moral personal serán 
ma instancia, las guias a seguir al establecer los limites 
cidad personal y conocimientos de cada odontólogo. (1) 

en 

en 

de 

pri -
últi: 
cap~ 



C A P 1 T U L O 1 

DENTICION MIXTA 

Erupci6n.7 La erupción es el proceso de desarrollo que mueve : 
un diente desde su posición descrita por el proceso alveolar a la: 
cavidad bucal y la oclusión con su antagonista. {S) 

El empuje final de la erupción de los dientes permanentes y el 
crecimiento simultáneo de la cresta alveolar, son fenómenos inter.:_ 
santes de observar. La imagen es como capullos que se abren y flo: 
recen hasta madurar en el breve lapso de meses. No obstante, des -
pués de observar muchos niños, el odontólogo atento verá que sur : 
gen los siguientes patrones de erupción: {6) 

1) Los dientes tienden a erupcionar a lo largo de la llnea me: 
dia de sus propios ejes, hasta que encuentran resistencia, la que: 
para los dientes reemplazados aparece bajo la forma de un diente : 
temporario, cuya ratz deberá ser reabsorbida. (6) 

Con frecuencia es importante predecir el tiempo de exfoliación 
de los dientes temporales y la erupción de los dientes permanentes 
basándose en las radiografías. 

La porción de raíz que se conserva del diente temporal puede : 
servir de guia, en parte, ya que un diente deciduo no suele caer: 
hasta que su raíz se ha reabsorbido completamente. No obstante la: 
mejor guía es el grado de desarrollo de la raíz del diente perma : 
nente. La erupción de un diente permanente suele ocurrir cuando su 
ralz ha completado los dos tercios aproximadamente. (4) 

2) A medida que se produce la reabsorción se crea un conducto: 
en el hueso alveolar, a través del cual se mueve el diente perma : 
nente, presionando por su propia fuerza de erupción gran parte de: 
la cual, proviene de la formación de su raíz. 

3) Si un traumatismo o una caries avanzada hicieran perder su: 



3 

vitalidad al diente temporario, éste puede actuar como un desvío,: 
forzando al diente permanente. La falta de espacio en el arca, pu~ 
de producir un desvío similar, o "bloquearº. un diente en erup : : 

c1ón. (6) 

La regla general es que la pérdida de un diente temporal supr! 
yacente de 6 a 12 meses antes del tiempo correspondiente (en un m~ 
mento en que su sucesor permanente casi ha penetrado en el hueso : 
alveolar y ha cor.lpletado la mitad o los 2/3 de la raíz) acelerará: 

la erupción del diente permanente. Sin embargo si el diente prima: 
ria se pierde prematuramente en un momento en que su sucesor perro! 
nente no está bien formado y no está ni con mucho cerca de la salí 
da alveolar (como por ejemplo, en el caso de un incisivo central -:­
temporal perdido accidentalmente a los tres años), la erupción del 
sucesor permanente liláS bien se retrasará que se adelantará. El re-:­
traso hay que imputarlo a la resorción lenta del hueso que se for-:­
ma sobre el diente permanente que no ha hecho erupción. {4) 

4) Los factores genéticos pueden causar patrones eruptivos ex­
traños, los que a menudo pueden ser observados cor110 de naturaleza-:­
familiar. 

A medida que el diente erupciona ciertas fuerzas del medio am 
biente o una matriz tisular suave, lo ayudan a guiarlo o a desvia!_ 
lo dentro de su posición normal en el arco, Estas fuerzas pueden "'.' 
provenir de las presiones de los dientes vecinos, de los músculos-:­
de la lengua, mejillas y labios, de el músculo ntentoniano y, a ve"'.' 
ces de la succión del pulgar de otros dedos u otros objetos. (6) 

Patrones normales de la erupción de los dientes. 
Los tres distintos tipos de dientes que se desarrollan en las-:-

mandíbulas de un niño, 
que deberían definirse 

son dientes primarios o temporarios, los 
mejor como 

una de sus principales funciones, 
dientes guías, para describir 
los dientes sucesorios ó sucedá"'.' 
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neos ( los permanentes que siguen a los dientes guias exfoliando a 
éstos durante el proceso de erupción del diente permanente}, y los 
dientes accesorios, que son los primeros, segundos y terceros mol!_ 
res permanentes { también llamados molares de los seis años, de 
los doce años y de los diecisiete años o muelas del juicio.){6) 

Secuencia habitual de erupción de los dientes primarios. 

Ln erupción, esto es, el movimiento del diente hacia el plano7 
oclusal, comienza de manera variable, pero no hasta que haya come!!_ 
zado la formación de la raíz. Se considera generalmente el siguie.!!. 
te momento de erupción: 6 meses para los centrales primarios maxi: 
lares, 7 a 8 meses para los laterales primarios mandibulares, y 8: 
a 9 meses para los laterales primarios maxilares. Al año aproxima: 
damente hacen erupción los primeros molares. A los 16 meses aprox.:!_ 
madamente aparecen los caninos primarios. Se considera generalmen: 
te que los segundos molares primarios hacen erupción a los dos 
años. El momento preciso de la llegada de cada diente en la boca : 
no es demasiado importante, salvo que se desvíe mucho de los prom! 
dios. No hay diferencias de sexo significativas en la emergencia : 
del diente primario. (1, 5) 

Secuencia habitual de erupción de piezas permanentes. 
La primera pieza permanente en hacer erupción es generalmente: 

el primer molar permanente mandibular, a los seis años aproximada­
mente, pero a menudo el incisivo central permanente puede aparecer 
al mismo tiempo, o incluso antes. Los incisivos laterales mandibu: 
lares pueden hacer erupción antes que todas las demás piezas max.!_ 
lares permanentes, Estos dientes con frecuencia sóleo detrás de 
los dientes deciduos y se desplazan hacia adelante bajo la in ::­
fluencia de la presión lingual. A continuación entre los 6 y los 7 
años hace erupción el primer molar maxilar, seguido del incisivo : 
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va central maxilar, entre los 7 y 8 años. Los incisivos laterales~ 
maxilares permanentes hacen erupción entre las edades de 8 y 9 
años. El canino mandibular hace erupción entre los 9 y 11 años, s.=_ 
guidos del primer premolar, el segundo premolar y el segundo molar. 
Es útil si los caninos erupcionan primero, porque ello tiende a 
mantener el perímetro del arco e impedir la inclinación lingual de 
los incisivos. 

En el maxilar superior, el primer premolar generalmente hace~ 
erupción antes que el canino. El segundo premolar superior y el ca 
nino superior hacen erupción aproximadamente al mismo tiempo. No 

deberá darse demasiada importancia a la variación del orden si P!. 
rece haber suficiente espacio. {l, 2, 5) 

Entre los seis y siete años de edad hacen erupción los prime : 
ros molares permanentes. Es en este momento cuando ocurre el prim_! 
ro de los tres ataques contra la sobremordida excesiva. Como dice: 
Schwarz: existen tres periodos de levantamiento fisiológico de la­
mordida: la erupción de los primeros molares permanentes a los - -
seis años, la erupción de los segundos molares permanentes a los -
doce años y la erupción de los terceros molares a los 18 años. 

Erupción de caninos y premolares. 
El desarrollo favorable de la oclusión en ésta región depende: 

mayormente de tres factores: 1) una secuencia favorable de erup -~ 
ción, 2) una relación tamaño dentario/espacio disponible satisfaE_ 
toria y 3) el logro de una relación molar normal con disminución ~ 

m1nima del espacia disponible para las premolares. 

Diferencia de sexo. 
Excepto para los terceros molares, en las niñas erupcionan los 
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dientes permanentes a un promedio de aproximadamente 5 meses más -
temprano que los varones. La verdadera diferencia de sexo en la re 
gulación de aparición intrabucal, es mucho menos que en la apari 7 
ción de la mayoría de los centros de osificación posnatal, y la V!_ 
riabilidad de Ja regulación de erupción normal es pequeña cuando: 
se la compara con la variabilidad normal en el desarrollo esquelé7 
tico. (5) 

Secuencia de erupción de incisivo central y molar de los seis años, 
Al comparar los diversos estudios e intentar predecir la erner 

gencia gingival por la radiografla se introducen algunos problemas 
porque la velocidad a que erupcionan los incisivos es mucho m5s r_! 
pida que la de los molares en el momento de inmediata aparición en 
la boca. Si se está viendo a un niño a intervalos de seis meses, -
por ejemplo, puede parecer que el incisivo ha llegado primero, 7 -
mientras que en verdad, el molar lo ha precedido, pero se mueve 
tan lentamente que el incisivo lo pasa. 

Los investigadores que han estudiado la secuencia de erupción: 
a intervalos cortos, tienden a informar que los molares inferiores 
erupcionan primero, mientras quienes estudian la erupción a inter: 
vales más largos, tienden a notar que el incisivo central erupcio7 
na primero. (5) 

Los espacios primates. 
Uno de los conceptos más audaces sobre erupción dental y desa7 

rrollo del arco fue publicado en 1950 por Louis J. Baume, de la 
Universidad de California. (8) 

Observo que los arcos dentales primarios presentaban dos tipos: 
los que mostraban espacios intersticiales entre las piezas y los -
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que no los mostraban. Muy frecuentemente se produc~an dos di aste: 
mas consistentes en el tipo de dentadura primaria espaciada, uno: 
entre el canino primario mandibular y el primer molar primario, Y7 
el otro entre el incisivo primario lateral maxilar y el canino pr.:!. 
maria maxilar. ( Estos diastemas están presentes en la boca de to: 
dos los demás primates. Por ésto cuando ocurren en seres humanos,: 
se les describe corno espacios primates). (1) 

Etapa del "patito feo". 

Con frecuencia los incisivos laterales superiores, hacen erup­
ción con una fuerte inclinación distal de sus coronas. ¿ Qué datos 
relevantes nos proporciona éste patrón de crecimiento y desarro 
llo ?. Los estudios han demostrado puede ser parte del cuadro de -
"patito feo". 

Al hacer erupción los incisivos laterales. los caninos que se: 
encuentran arriba dentro del hueso alveolar. también hacen erup :: 
ción. pero se deslizan literalmente sobre las raíces en desarrollo 
de los incisivos laterales. Esto tiende a desplazar los ápices de: 
éstos dientes hacia la línea media. mientras que las coronas tien: 
den a desplazarse lateralmente. Mientras los caninos prosiguen su: 
erupción. existe un enderezamiento autónomo de los incisivos late: 
rales. El espacio temporal que existe con frecuencia entre los in­
cisivos centrales y laterales se cierra al llegar los caninos al : 
plano oclusal. Es peligroso colocar aparatos en ésta etapa crítica. 
Existe la posibilidad de dañar los ápices de los incisivos latera: 
les superiores y de desviar los caninos permanentes de su curso de 
erupción norma 1 • ( 2) 



B 

Oclusión en la dentición mixta. 
La dentición mixta se extiende desde los 6 a los 12 años, y es 

un periodo de particular importancia en la etiología de anomalías: 
de la oclusión puesto que durante éstos años deben realizarse una: 
serie de complicados procesos que conduzcan al cambio de dientes : 
temporales por los permanentes y se establezca la oclusión normal­
definitiva. 

Cuando los molares temporales terminan en un mismo plano los -
primeros molares hacen su erupción deslizándose sobre las caras 
distales de los segundos molares temporales y llegan a colocarse -
en una oclusión cüspide con cúspide, los que luego alcanzan una r~ 

lación de clase 1 ( la cúspide ~esiovestibular del primer molar s~ 
per1or debe ocluir en el surco que separa las dos cúspides vestib~ 
lares del primer molar inferior ) por: 1) un corrimiento mesial -
tardío después de la pérdida del segundo molar primario, el cual ~ 

suele ser mayor en la mandíbula inferior, 2) mayor crecimiento 
hacia adelante de la mandibula que del maxilar superior 0 1 muy pr~ 
bablemente, 3) una combinación de 1 y 2. (3, 5) 
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MALOCLUS!ONES. 

Las maloclusiones ó anomalías de la oclusión, sólo son anoma 
lías de espacio, pues ya hemos dicho que la oclusión dentaria es 
la posición reciproca en que quedan los dientes de un arco respec­
to a los del otro cuando se cierran desarrollando la mayor fuerza, 
ejercí en do 1 a ·presión sobre los mo 1 ares y quedando en posición "º!.. 

que permite-mal los cóndilos de la mandíbula. Esta posición 
el mayor número de puntos de contacto entre los 
otro arco. 

es la 

dientes de uno y : 

Una buena oclusión u oclusión normal es condición esencial pa: 
raque los dientes realicen en las mejores condiciones su función: 
masticatoria. (3) 

El problema de la maloclusión. 
Aunque se considera a la caries dental como la principal enfe!:. 

medad de los dientes en todo el mundo, la maloclusión también es -
muy frecuente. Con la fluorización existe la posibilidad de redu -
cir significativamente y aún eliminar la caries como problema. Pe~ 

ro, la naturaleza morfogenética de la mayor p~rte de las maloclu -
sienes nos asegura que el problema dentofacial continuará exigien~ 
do lo mejor que la odontología pueda ofrecer por mucho tiempo. {2) 

Clasificación de las maloclusiones según Angle. 
Maloclusión de Clase I ó Neutroclusión.~ 
En una maloclusión de primera clase, cuando los molares están­

en su relación apropiada en los arcos individuales y los dientes 7 
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superiores, excepto el último ocluyen con dos dientes inferiores,: 
su homOlogo y el que le sigue a partir de la linea media del arco, 
la cúspide mesiobucal del primer molar superior permanente estará: 

en relación mesiodistal correcta con el surco b~cal o mesiobucal : 
del primer molar inferior permanente. La base ósea que soporta la­
dentadura inferior está directamente por debajo de la del maxilar: 
superior, y ninguna de las dos está demasiado adelante 6 atrás en: 
relación con el cráneo. (1, 5, 3) 

Las maloclusiones Clase 1, presentan 5 divisiones que a conti: 

nuación se transcriben: 

Clase l, tipo l. 
Las maloclusiones de primera clase, tipo 1, son las que prese!!_ 

tan incisivos apiñonados y rotados con falta de lugar para que ca:· 
ninos permanentes o premolares se encuentren en su posición adeCU,! 
da. Frecuentemente los casos graves de maloclusiones de primera :: 
clase se ven complicados por varias rotaciones e inclinaciones : -
axiales graves de las piezas. La causa local de ésta afección par~ 
cen deberse a excesos de material dental para el tamaño de los hu;:_ 
sos mandi bu 1 ares o maxi 1 ares superiores; se considera a los facto: 
res hereditarios la causa inicial de éstas afecciones. (1) 

Clase 1, tipo 2. 
Los casos de primera clase tipo 2, presentan relación mandibu: 

lar adecuada, como lo ilustra la oclusión molar si pueden aplicar: 
se todos los criterios mencionados anteriormente. Los incisivos ma 
xilares están inclinados y espaciados. La causa generalmente es la 
succión del pulgar. En otras palabras, presentan mordida abierta o 
hipoclusión, hay una ausencia de oclusión localizada ( los dientes 
no llegan a la linea de oclusión ) mientras que los dientes· rema -
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nentes estAn en oclusi6n. (1, 5, 3) 

Clase !, tipo 3. 
los casos de maloclusiones de primera clase, tipo 3, afectan : 

a uno o varios incisivos maxilares trabados en sobremordida o sea: 
que uno o varios dientes pasan de la linea de oclusión, también se 
usa el término "hiperoclusión". (l, 3, 5) 

Clase I, tipo 4. 
Los casos de primera clase tipo 4 presentan mordida cruzada 

?OSterior. Mordida cruzada es un término que se usa para indicar -
Üna relación bucolingual (labiolingual) anormal de los dientes. La 
mordida cruzada más común es la que se ve cuando las cúspides bue! 
les de algunos de los dientes posteriores superiores ocluyen por ~ 
lingual de las cúspides bucales de los dientes inferiores. Cuando: 
uno ó más dientes superi.ores están en mordida cruzada hacia la l'i .. 
nea media, se denomina mordida cruzada lingual. Cuando las cúspi : 
des linguales de los dientes posteriores superiores ocluyen compl! 
tamente por bucal de las cúspides bucales de los dientes ínferio -
res, se denomina mordida cruzada bucal. ( 1, 3, S) 

Clase 1, tipo S. 
Los casas de primera clase tipo S. se parecen en cierto grada~ 

a los de primera clase tipo l. La diferencia esencial radica en la 
etiologla local. En las maloclusiones de primera clase tipo 5, se: 
supone que en algún momento existió espacio para todas las piezas. 
La emigración de las piezas ha privado a otras del lugar que nece: 
sitan. A veces el hacinamiento se produce más posteriormente. Una~ 
etapa posterior puede mostrar los segundos premolares erupcionados 
hacia lingual. (1) 
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Maloclusi6n de clase 11 ó Oistoclusión. 
En una maloclusión de segunda clase, cuando los molares están: 

en su posición correcta en los arcos individuales, y los arcos-de!!, 
tales cierran en un arco suave a posición céntrica, la cúspide me: 
siobucal del primer molar superior permanente, estará en relación: 
con el intersticio entre el segundo premolar mandibular y el pri ·: 

mer molar mandibular, En otras palabras, el arco inferior oclusio: 
na en distal al arco superior. (1, 5) 

Angle reconocía 2 divisiones de maloclusiones de Clase 11 y 

subdivisiones. 

Clase 11, división l. 
Oistoclusión en la que los incisivos superiores están típica : 

mente en labioversión extrema. La forma de la arcada de la denti : 

ción superior pocas veces es normal. En lugar de la fo~'"ma habitual 
de " U ", toma una forma que se aserneja a la de una 11 V ". Esto se 
debe a un estrechamiento demostrable en la región de premolares y­
canino. (2, 5) 

Clase 11. división 2. 
Distoclusión en que los incisivos centrales superiores están77 

en posición casi normal en e.1 sentido anteroposterior, o ligerame!!_ 
te en linguoversión, mientras que los incisivos laterales superio7 
res se han inclinado labial y mesialmente. El mismo arco 1nferior7 
puede o no mostrar irregularidades individuales, pero generalmente 
presenta una curva de Spee exagerada y el segmenta anterior infe 7 
rior suele ser más irregular, con supraversión de los incisivos i_!! 
feriares. 

Con frecuencia los tejidos gingivales labiales inferiores es 7 
tán traumatizados. La arcada superior pocas veces es angosta sien7 
do por lo general más amplia que lo normal en la zona intercanina. 
(2, 5) 
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Subdivisiones. 

Cuando la distoclusi6n ocurre en un lado del arco solamente, -
la unilateralidad se considera como una subdivisión de ésta divi -
sión. (5) 

Maloclusión de clase 111 ó Mesioclusión. 
En maloclusiones de tercera clase cuando, los molares están en 

posición correcta en los arcos individuales y los arcos dentales -
cierran en un arco suave a posición céntrica, la cúspide mesiobu : 

cal del primer molar maxilar permanente, estará en relación con el 
surco distobucal del primer molar mandibular permanente, o con el7 

intersticio bucal entre el primero y el segundo molares mandibula­
res o incluso distal. 

En otras palabras, la mandíbula oclusiona en mesial al maxilar 
superior, como lo ilustra la oclusión de los molares. Angle tam -:: 
bién reconoció una afección unilateral en ésta clase, a la que de­
nominó subdivisión de tercera clase, cuando los molares de un lado 
siguen el patrón de tercera clase y los molares del otro lado se : 
encuentl"an normalmente en relación mesiodistal. (1, 5} 

Fl"ecuencia y l"econocimiento de la maloclusión. 
El tipo facial así como el tipo l"acial, deberán ser considera: 

dos. Para el artista, la cara tipica caucásica posee proporciones: 
definidas. En la cara cóncava o recta, la relación de las arcadas: 
y maxilares es menos importante que los problemas de falta de lon: 
gitud del arco. Cuando existe una mala relación entre los maxila : 
res en la cara recta se trata frecuentemente de prognatismo del m~ 
xilar inferior • 

En la cara convexa o divergente anterior, existe con frecuen-: 
cia una discrepancia basal anteroposterior y una mayor frecuencia-
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de retrusión del maxilar inferior. 
Los individuos dolicocefálicos poseen caras angostas y largas: 

y arcadas dentarias angostas. Los individuos braquic~fálicos, po : 
' seen caras amplias, cortas y anchas. arcadas dentarias redondas. 

Los individuos rnesocefálicos se encuentran entre estas dos clasi: 
ficaciones. La maloclusión puede variar con el tipo facial. Sin e!!!_ 
bargo no debemos presumir que las arcadas angostas inevitablemente 
se presentan con las caras angostas, y las caras amplias con las: 
arcadas angostas. A pesar de la tendencia general, el examen clín.:!_ 
ca con frecuencia revela excepciones y gradaciones en el grado de: 
estrechez o amplitud de las arcadas dentarias si se relacionan con 
el tipo facial. Algunos antropólogos afirman que existen tantas 
excepciones a esta tendencia que la observación sólo posee valor : 
limitado. (2) 

Diagnóstico de los problemas de hábitos orales. 
Por raedio de interrogatorio al paciente, exarainando las callo: 

sidades causadas por la succión del pulgar u otros dedos, o escu -
chando su dicción y observando las acciones de la lengua durante -
el habla y la deglución y conversando con los padres, el odontólo: 
go puede ser capaz de esbozar una imagen bastante certera de la 
causa de la maloclusión. No obstante en éstos casos debe tenerse -
cuidado para evitar un excesivo celo al interrogar a los jovenci~ 

tos acerca de sus hábitos orales. El odontólogo se encuentra con : 
que se ha alejado rápidamente de su especialidad y que ha entrado: 
en problemas psicológicos. Es casi un axioma que éstos chicos Cla: 
se I tipo 2, tienden a no ser felices, lentos para madurar y pue : 
den presentar grandes problemas de comportamiento para el odontólo 
go. Por lo general en ésta categoría se encuentran más niños que : 
niñas. 
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En el ansia por resolver los problemas odontológicos de los ni 

ñas con una terapia aparatológica, es demasiado fácil olvidar o P! 
sar por alto los problemas personales profundamente arraigados. 
Sin embargo, con cuidado y buen juicio muchas de éstas maloclusio: 
nes potencialmente desfigurantes son tratables en el consultorio -
del odontólogo general. (6) 

La oclusión normal. 

La oclusión normal es una resultante de diversos factores que­
podemos reunir en cuatro grupos: 

l.: Normalidad de los tejidos blandos del aparato bucal. 
2.: Normalidad de los maxilares. 
3.: Norma 1 idad de la posición de los dientes respecto a su ma: 

xi lar. 
4.: Normalidad de las articulaciones temporomaxilares y de los 

movimientos mandibulares. 
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ANAL!S!S OE LA DENTICIOll MIXTA. 

Variables que influyen sobre los programas de control de espacio. 
El control de espacio puede estar indicado en los componentes~ 

anterior y posterior de la arcada dental en casos de pérdida prenl_! 

tura de dientes. La pérdida de dientes puede ser consecuencia de ~ 

extracciones debido a caries dentales~ erupción ectópica o trauma~ 
tismos. Sin embargo éste articulo se ocupará sobre todo del con 
trol del espacio necesitada en el componente posterior debido a la 
extracción de molares temporales. 

La mayor parte de los estudios sobre crecimiento concuerdan en 
que una vez establecida la dentición primaria, el largo de la are! 
da~medido a partir de la superficie distal del segundo molar temp~ 
ral siguiendo a lo largo de la arcada hasta un punto similar en el 
lado opuesto es constante hasta que se establezca la dentición pe!: 
manen te. 

La conservación del largo de la arcada es de suma importancia­
en las denticiones primaria y filixta, ya que permite que las unida~ 
des dentales se "acomoden" en sus posiciones relativas. En estado~ 
norr.1al el largo de la arcada es conservado gracias a la continui 7 
dad de 1 as relaciones de los contactos proxi1.1ales. Pero si ésta 
continuidad natural es alterada, el largo de la arcada puede dismi 
nuir. (7) 

Análisis del apiñamiento y separación de los dientes y sus aplica-: 
cienes. 

Tanto el apiñamiento como la separación de la dentición en de7 
sarrollo deben ser una de las preocupaciones principales del den 7 
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tista que se ocupa de niños. Los tamaños acumulados de los dientes 
de cada niño pueden no estar necesariamente en relación perfecta : 
con la cantidad de espacio disponible en sus arcadas dentales pa7 
ra alojar su dentición. 

Cuando no existe una correlación estrecha entre los tamaños : 
acumulados de los dientes y el perimetro de la arcada, el resulta­

do será una dentición apiñada o espaciada. {7) 

Clasificación de los casos de apiñar.liento por el tamaño del espa : 

cio disponible. 
Basándose en el análisis del espacio y en el volumen de la dis 

crepancia de espacio, los casos con apiñamiento real o potencial : 
pueden clasificarse como sigue: 

Discrepancia de espacio localizada moderada (menos de 4 ntil.) 1 

limitada a un cuadrante donde se ha perdido espacio por mesogre 7-
sión de los molares. Si la discrepancia no es demasiado grande, el 
objetivo de\ tratamiento es la reposición de los dientes que han 7 
migrado para recuperar el espacio necesario. 

Discrepancia de espacio generalizada moderada (4 nin. o menos), 
debida a una falta global de espacio suficiente para alojar los 
dientes. Este caso difiere del anterior en que nunca hubo espacio~ 
para alojar todos los dientes, mientras que. en el caso de gresión 
de los molares si que lo hubo. Cuando la discrepancia generalizada 
es pequeña suele ser factible una ligera expansión de los arcos 
dentales que proporciona espacio suficiente. 

Discrepancia de espacio acentuada (más de 4 fil'il. en un solo cua 
drante ó más de 5 lml. en todo el arco). Una descrepancia de éste~ 
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tamaño significa que será sumamente dificil ó iraposible lograr es7 

pacio suficiente para todos los dientes permanentes. Probablemente 
se requerirá la extracción de dientes y el uso de aparatos ortodó.!!_ 
cicos multibandas para cerrar los espacios formados por las extraE_ 
cienes y hacer que queden paralelas las raíces de los dientes ady! 
centes a los sitios de extracción. Si no está indicada la extrae ".' 
ción de todas formas habrá que recurrir a un tratamiento ortodónc.:!_ 
ca complejo para superar la discrepancia. Sea cual fuere el plan -
de tratamiento, los niños con discrepancias de espacio de ésta 
magnitud deben remitirse a un ortodoncista, pues la complejidad 
del tratamiento requerido para lograr un resultado satisfactorio -
exige métodos diagnósticos y terapéuticos muy complicados. 

Discrepancia rauy acentuada, (superior a 10 rm1. en cada arco).­
Los niños con discrepancias de espacio de ésta magnitud requieren":' 
ciertar.1ente la extracción de dientes. Con una discrepancia de éste 
volumen, es probable que el paciente se beneficie de la extracción 
de un premolar en cada cuadrante aunque no pueda hacerse ningún 
tratamiento ortodóncico posterior para cerrar los espacios y hacer 
paralelas las ralees. Esto no es aplicable a los casos cor.1prendi : 
dos en la tercera categoria, en los cuales no está indicada la ex: 
tracción de dientes si no se planea de manera clara un tratamiento 
ortodóncico completo. Si se presenta un niño con discrepancia sev~ 
ra y no es posible planear el tratamiento 01·todóncico consecutivo, 
está indicada la extracción seriada. El tamaño de la discrepancia: 
de espacio es la clave de la decisión.{4} 

Razones para medir el apiñamiento y la separación. 
Una dentición primaria que se desarrolla dentro de limites nor 

males presenta cierto grado de separación de los dientes. Basándo· 
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se en el estudio de 49 sujetos, Leighton, considera que si existe: 
apiñaJi1iento en la dentición prir.1aria inferior, siempre habrá apiñ! 

miento mandibular en las denticiones mixta y permanente. Hace poco 
éste autor volvió a afirmar: "raras veces encontrare1.1os un alinea: 
miento normal si la cantidad total de espacia en la arcada infería 
rior no es superior a 3 lilil". Recíprocamente si en los dientes tem7 

perales inferiores la separación total es de 6.0 r.lil. ó más es muy-: 

improbable que la dentición permanente sea apiñada. (10} 
Así pues, aunque el apiñar.liento o separación de la dentición -

primaria predice el apiñamiento o separación de la dentición mixta, 
el tratamiento se limita, las más de las veces a prevenir la pérd.:!_ 
da de espacio hasta que el niño tenga por lo menos 6 u 8 años, sa.!_ 
vo en niños con hábito de chuparse el dedo. llo obstante para los : 
padres puede ser útil conocer cual será la dentición futura normal 
o anormal, aún si el niño tiene sólo 5 años, para ello se necesita 
dedicar solo un poco más de tiempo al examen y conocer los l;mites 
norraales. (7) 

Espacio libre. 
Entre los 9 y los 10 años de edad, los ápices de los caninas -

y molares deciduos comienzan a resorberse. La variación individual 
también es grande. Las niñas generalmente se adelantan un año o un 
año y medio a los niños. Un estudio radiográfico de toda la boca : 
con la técnica de cono largo, proporciona datos útiles. En éste m~ 
mento en el maxilar inferior, la anchura combinada del canino deci 
duo, el primer molar deciduo y el segundo molar deciduo es aprox.:!_ 
madamente 1.7 filil, mayor que el ancho combinado del canino y el pri_ 
raero y segundo premolares. En el maxilar superior, la diferencia : 
combinada de ésta dimensión tiene un promedio de sólo 0.9 rmi.; és: 
ta diferencia de espacio para cada segmento maxilar se llama el es 
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pacio libre (leeway space) de Nance. {2} 
El espacio disponible para 1a dentición no erupcionada es de : 

suma importancia. Las denticiones con exceso de espacio tienden a: 
no perder espacio tan rápidamente como las denticiones apiñadas. : 
Por consiguiente el odontólogo podrá hacer recomendaciones menos -
rlgidas para un tratamiento con aparatos despues de realizar esta 
medición y encontrar un largo de arcada más que suficiente para la 
denticiOn. 

En los casos de extracciones por causa de caries interproximal, 
cabe recordar tos estudios de Jarvis. Este autor observó que la 
causa más frecuente de perdida de espacio era la presencia de ca -
ries interproximales. (9) 

Por 1o tanto la pi!rdida de espacio pudo haber ocurrido "an 
tes" de la extracción. Si el espacio disponible es insuficiente 
(según determinaciones hechas mediante análisis espacial), es pre: 
ciso hacer una evaluación y decidir si Ja falta de espacio es relE_ 
tiva al desarrollo o es el resultado de condiciones ambientales 
preexistentes. Si es ambiental los aparatos de control pasivo del7 
espacio, podrán ser inadecuados y antes de colocarlos será necesa­
rio recuperar espacio. 

Importancia de la medición del espacio en el análisis de la denti­
ción mixta. 

Cuando un niño muestra lo que parecen ser arcos temporarios 
normalmente espaciados madura a Jos 7 u 8 años, el padre puede pr! 
guntar al odontólogo ¿ tendrá mi hijo suficiente lugar en su boca: 
para todos sus dientes permanentes ?. Esta pregunta nunca deberá 7 
contestarse descuidadamente, sin hacer un análisis de espacio en 7 
el arco, lo cual, si se hace durante los años de la dentición mix: 
ta, se le denomina análisis de la dentición mixta. 

Este análisis, en general es un intento para determinar si : : 
existe el espacio suficiente para tres dientes - el canino y prim! 
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ro y segundo premolares permanentes 7 a erupcionar dentro de cada7 
uno de los cuatro cuadrantes, suponiendo que los incisivos han 7 7 
erupcionado y están en una relación sin apiñamiento. 

La decisión clínica que encara el odontólogo es cómo determina 
mejor cuantos milímetros de espacio tendrá el niño en sus arcos 
dentarios, para acomodar los dientes permanentes remanentes cuando 
terminen su erupción. Es un principio bien establecido que no exi~ 
te provisión fisiológica para el crecimiento intersticial del hue7 
so. Esto significa que puede no haber aumento en la cantidad de 
hueso entre las raíces de los dientes adyacentes. El crecimiento 7 
lateral anterior a la zona de los primeros molares permanentes se~ 
completa virtualmente antes de que el niño tenga ocho años. En CO_!! 

secuencia se considera que la cantidad de espacio total existente­
en el arco dentario para la erupción de los dientes permanentes r! 
manentes, no deberá aumentarse por medio del crecimiento después~ 
de ésta época. 

Si se mide la circunferencia del arco dentario (también llama7 
da longitud del arco) desde la cara mesial del primer molar perma: 
nente inferior sobre un lado, alrededor del arco, hasta la cara m;:, 
sial del primer molar permanente del lado opuesto, el odontólogo ~ 

ha determinado el espacio máximo del arco con el que podrá contar: 
el paciente en ausencia de una intervención ortodántica. (6) 

Análisis del espacio. 
Para hacer el análisis del espacio en la dentición mixta hay7 

que recorrer cinco fases: 
1) Determinar la cantidad de espacio disponible para las dien7 

tes permanentes. 
Con el dentirnetro se mide la longitud del arco en seis segmen: 

tos, desde la cara mesial de un primer molar permanente a la cara: 
mesial del primer molar permanente del lado opuesto del arco. 
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2) Estimar el tamaño de los dientes permanentes que aún no han 
hecho erupción. 

Puede hacerse de dos maneras: 
El tamaño de los caninos y premolares que no han hecho erup 

ción puede obtenerse en tablas de predicción, que dan la correla 
ción entre el tamaño de los incisivos inferiores y el de los cani: 
nos y premolares. Las estimaciones dadas por las tablas tienen una 
precisión de : l tmJ. ( en la mayoria de los casos). 

El tamaño de los dientes que no han hecho erupción puede medi!_ 
se directamente en las radiograffas. Como la rotación o la versión 
acentuadas en los dientes que no han hecho erupción puede ser cau: 
sa de errores apreciables, a pesar de la corrección por el aumento, 
es probablemente mejor por regla general, usar las radiografías c~ 
mo guía al interpretar las tablas de predicción. Incluso cuando se 
dispone de radiografías de excelente calidad, es preferible campa: 
rar las tablas y las radiografías entre sí. 

3) Determinar el espacio total requerido por los dientes perm~ 
nentes sucedáneos. 

Es la suma de las anchuras de cada uno de los incisivos perma: 
nentes que se puede medir directamente en los moldes. más el tama: 
ño estimado de los caninos y premolares que aún no han hecho erup: 
ción. 

4) Aplicar las correcciones necesarias a las cifras disponi 
bles de espacio. 

Aunque la cantidad de espacio disponible en los arcos denta 
rios se puede medir directamente. en muchos casos hay que hacer 
dos correcciones. La primera es la corrección del espacio que pue~ 
da ser necesario para mover el primer molar hacia adelante para lo 
grar una relación molar Clase l. 

En los períodos de dentición temporal y mixta es normal una re 
lación molar termino-terminal. aunque en cualquier momento después 
de la erupción de los primeros molares permanentes puede producir-
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se un desplazamiento normal de los molares hasta una relación de : 
clase l. La cantidad de espacio requerido para el desplazamiento : 
molar se calculará sobre una base individual. Existen variaciones 
notables en la cantidad de espacio requerido para corregir la rel_! 
ción molar, y el uso de promedios conduce a errares innecesarios. 

También es preciso observar el efecto de cualquier movimiento: 
anterior o posterior de los incisivos sobre el espacio disponible. 
Si los incisivos presentan una vestibuloversión notable y cierto : 
apiñamiento, puede resultar conveniente llevarlos a una posición : 
menos protrusiva. Esto significa distribuirlos a lo largo del per.!_ 
metro de un arco menor con lo cual disminuye el espacio disponi :: 
ble. 

Si los incisivos presentan dasviación lingual a consecuencia : 
del hábito de succionar el pulgar u otro hábito pernicioso, tam :: 
bién puede ser conveniente llevarlo a una posición más normal, ha: 
cia adelante. Con ello aumenta el espacio disponible. 

S) Calcular la discrepancia de la longitud del arco restando : 
el espacio requerido de la cifra corregida del espacio disponible. 

Se dice que la longitud del arco es adecuada cuando alrededor: 
de él existe espacio suficiente desde la cara mesial de un primer".' 
molar permanente a la del otro, para alojar los dientes correspon­
dientes sin apiñamiento ni excesiva versión anterior de los dien : 
tes y el proceso alveolar. 

De no ser así hay discrepancia de la longitud del arco. Es im 
portante recordar que no existe ningún mecanismo· que modifique se~ 
siblemente la longitud del arco durante el crecimiento en el peri~ 
do de dentición mixta. Puede producirse un ligero ensanchamiento : 
de los arcos y con él un ligero aumento de la longitud global del: 
arco, pero tal longitud como hemos dicho queda esencialmente fija: 
da cuando hacen erupción los pri~eros molares. 

Como el arco inferior queda encerrado dentro del superior, la 
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longitud del arco mandibular es crftica en la determinación de la7 
adecuación de la longitud del arco. Una longitud adecuada del arco 
inferior significará una longitud adecuada del arco superior. si : 
las relaciones molares son simétricas. y si hay relaciones corree: 
tas de tamaño entre 1os dientes superiores y los inferiores. Por -
lo tanto, si surgen problemas acerca del espacio disponible hay 
que proceder al análisis del espacio del arco mandibular. Puede 
omitirse el análisis del arco maxilar si no existe asimetría o 
una pérdida inusitada del espacio en la maxila. 

Cuatro métodos de análisis del espacio en el arco. 
Para obtener información que diga si los dientes permanentes -

en erupción tienen una buena probabilidad para obtener sus ubica 7 
ciones en los arcos dentarios sin complicaciones de falta de espa7 
cio~ el odontólogo deberá considerar la realización de un análisis 
del espacio de la dentición mixta para cada chico que parezca te -
ner un problema de espacio en el arco. 

En general pueden usarse cuatro métodos para el análisis del 7 
espacio. Dos de ellos son casi populares y han sido usados durante 
mucho tiempo 
éste libro y 

con excelentes resultados. Los últimos dos nacen con 
al entender del 

diferente para la estimación 
cesitado en cada cuadrante. 

autor cada uno proporciona un enfoque 
rápida y casi certera del espacio ne: 

Estos son los siguientes: l) Método de Moyers para el análisis 
del espacio, 2) método de la medición radiográfica, 3) análisis 
por combinación y 4) la regla 21723. {6) 

Método de Moyers. 
Usar éste sistema de análisis permite al odontólogo: 1) pred!:_ 
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cir la probabilidad de alineamiento de los dientes permanentes en: 
el espacio de arco existente en el arco y 2) predecir con un alto: 
nivel de probabilidad, la cantidad de espacio en mm. necesaria pa7 
ra llegar a un alineamiento apropiado. 

Las tablas de probabilidad creadas por Moyers, permiten a éste 
procedimiento, que sea realizado fácilmente usando sólo los mode: 
los de diagnóstico de plástico del niño y las puntas afiladas del: 
calibre de Boley. Las cartas permiten al odontólogo medir el total 
de los anchos de los cuatro incisivos permanentes inferiores y en: 
tonces predecir: 1) el espacio necesario para el canino inferior: 
y los premolares y 2) el espacio necesario para el canino -
superior y los do~molares ~· 

Para usar las tablas de predicción sólo es necesario medir los 
anchos de los incisivos inferiores. 

Procedimiento en el arco inferior. 
l) Medir con el calibre de Boley el mayor ancho mesiodistal de 

cada uno de los incisivos permanentes inferiores. Sumarlos para ~ 

lograr un total. 
2) Determinar el espacio necesario para un adecuado alinea 

miento de los incisivos inferiores, { cuando exista apiñamiento ). 
Para hacer ésto coloque el calibre de Boley de modo tal que igua­
le los anchos de los incisivos centrales infer1ores izquierdos y : 
laterales. Coloque un punto del calibre de Boley en la marca de : 
la linea media (correspondiente al plan medio sagital simulado por 
el hilo dental) y deje que el otro punto se marque sobre la super: 
ficie lingual del canino temporario izquierdo. Este es el punto en 
que la superf1cie distal del incisivo lateral inferior debiera es: 
tar cuando se encuentra en alineamiento correcto. Este proceso se: 
repite en el lado derecho. 
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3} Mida el espacio existente en cada arco dentario para • 
Esto se realiza midiendo desde la marca efectuada hasta la s~: 
ficie mesial de los malares inferiores de Jos seis años. 

4) Usando la tabla de predicción mandibular y la suma de los: 
totales de los anchos de los incisivos inferiores ( la primera me: 
dición de ésta serie) recorra a lo largo del tope de la tabla has: 
ta que encuentre la cifra más cercana a esta suma. Entonces busque 
hacia abajo en esta columna de cifras hasta la entrada frente al: 
porcentaje escogido, para encontrar cuanto espacio es necesario : 
para los dientes ~· El porcentaje más práctico para trabajar -
es del 75%. Esto significa que el 75% de las personas que tienen -
ésta suma de los anchos de los íncisivos inferiores, serán aptos -
para .que sus erupcionen dentro de la cantidad de espacio -
en rrm. indicad~nte a la columna del 75%. 

Procedimiento en el arco superior. 
El procedimiento usado en el arco superior es el mismo que el: 

seguido en el inferior con dos importantes excepciones: 
1) La tabla de probabi)idades maxilar es usada para estimar el 

espacio necesario para que erupcionen ~· 
2} Se debe dar lugar al resalte. Esto significa que una peque: 

ña cantidad de espacio adicional será necesario en la zona ante 
rior 1 del arco superior. 

M~todo de medici6n ~ad1ográfica. 
El espacio necesario en el arco en los cuatro cuadrantes de 

los maxilares de los niños, puede ser computado midiendo losan 
chos en las radiografias de todos los caninos y premolares no ~ 

erupcionados. Estas mediciones pueden ser comparadas con las medi7 
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ciones del espacio existente en el arco en cada cuadrante y compu: 
tada la diferencia entre cada cuadrante. 

Si se usa ~ste sistema deben tomarse las siguientes medidas 
preeautorias: 

1) El ancho de los incisivos a cada lado de la línea media de: 
be ser medida y marcado por medio de un raspado para determinar la 
posición del borde distal del incisi~o lateral sobre el rebord~ -
o la superficie lingual del canino temporario, 

2) El ancho de la imagen del diente no erupcionado debe ser 
comparado con el ancho de la imagen de un diente adyacente cl~nic!_ 
mente visible en la boca. 

3} Además los di~ntes visibles en la boca, deben también ser • 
medidos y debe ser establecida una proporción para determinar la -
cantidad de error en una imagen radiografica. 

Un m~tocto r.1ás rápidi, para calcular la proporción es encontrar".' 
cuánto el cono ( largo o corto ) de la. máquina de rayos X, expande 
la imagen en la pel1cula. Cada odantólQgo debe controlarse a. si 
mismo, ya que )as técnicas radio9ráficas ~arían, pero se puede ge~ 
neralmente decir que el método del tono corto expande la imagen al 
rededor de un 10% o 0.7 rrrtt, para la mayor~a de los dientes en la ~ 

zona de los premolares. Para arribar a un analisis exacto en tal ~ 

caso, deben ser sustraídos 0.7 fM'I. de la medicíOn de ~ada premolar 
y canino vistos en la radiografía. 

La suma de éstas mediciones para cada cuadrante seria el espa: 
cio necesario. El espacio existente sería medido según el método -
de Moyers previamente descrito. 

Análisis po~ combinación. 
El análisis por combinación es re4lmf?nte un intento de cor;1bi -: 

nar los elementos predictivos del sistema de Moyers con el método"'.' 
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de medici6n radiografico. Las tablas utilizadas para predecir los: 
anchos promedios de los dientes son las de Moorrees. No obstante : 
existen otras tablas. 

En éste análisis se hace un intento de medir cuidadosamente s! 
lo el ancho del primer premolar superior y un primer premolar inf!_ 
rior. En la tabla de Moorrees, se verá que el ancho de los prime -
ros premolares en cada arco usualmente se acercan mucho al prome : 
dio de los anchos del canino permanente y segundo premolar. En 
otras palabras, si los anchos de los tres dientes {3 4 5 ) en cua.!_ 
quier cuadrante. se suman y se dividen por tres, el resultado está 
muy cerca del ancho del primer premolar. Este método puede produ ~ 

cir una rápida y certera estimación del espacio necesario en cada~ 
cuadrante. La longitud total del arco puede ser medida desde la ca 
ra mesial de un molar de los seis años hasta la cara mesial del :: 
otro molar de los seis años. 

Para hacer esto puede confeccionarse un instrumento especial : 
con dos bandas aplanadas y un poco de alambre para arco. 

Procedimiento.: Medir el ancho de la imagen radiográfica, del: 
primer premolar inferior de un lado de la boca. Si se usa la técn.!_ 
ca de cono largo, multiplicar el ancho de la imagen por tres. 

Si se usa la técnica de cono corto, restar 0.5 mn. de la medi: 
ción y multiplicar por tres. La dimensión resultante equivale al : 
espacio necesario para que erupcionen • Para el arco superior 
repetir el proceso, para obtener el es~ necesario para que : : 

erupcionen ~· 

La regla 21 : 23. 
Hay un método rápido de estimación del espacio necesario para: 

que el canino permanente y los dos premolares erupcionen en cada : 
cuadrante de los arcos del niña. Este método proporcionará una rá: 



pida estimación del espacio necesario durante el examen ortodónci: 
co del niño con una certeza de más del 80%. 

Sin embargo éstas mediciones deben ser confirmadas luego con -
una evaluación más completa. 

La clave de éste método es la probabilidad { con un nivel de -
80% de confianza) de que el espacio necesario en un cuadrante inf!_ 
rior para la erupción de , no excederá de 21 TTll\. y que el es: 
pacio necesario en un cua~e superior para la erupción de ~ 
no excederá de 23 mm. 

La regla 21 : 23 permite una evaluación instantánea acerca de: 
la existencia de espacio suficiente en cada cuadrante como para : 
permitir la erupción no apiñada de los dientes permanentes criti 7 
cos,localizados entre los incisivos laterales y los primeros mola: 
res permanentes. A pesar de la necesidad de tener que checar éstas 
mediciones otra vez, el método sirve para ganar tiempo en las pri 
meras consultas, cuando el profesional debe informar al padre acer 
ca de los problemas que se presentan. (6) 
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A continuación se realizan las mediciones, conforme a los cua: 
tro métodos para el análisis de la dentición mixta, antes explica: 
dos. 

Se utilizaron cinco pacientes con dentici6n mixta, los cuales: 
fueron evaluados con modelos de yeso, radiografías y los instrumen 
tos necesarios para las mediciones antes mencionadas. 
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CASO # 1 

NOMBRE: MARIO ALBERTO .~ART!NEZ RODRIGUE!. 

EDAD: B AÑOS. SEXO: M. 

1 ESPACIO DISPONIBLE 1 SUPERIOR INFERIOR 

fB0.1 mm. 70.1 nYll. 

• LOS VALORES CORRESPONDEN A UH CUADRANTE SOLAMENTE. 

" METOOO DE MOYERS " 

ESPACIO NECESARIO SUPERIOR INFERIOR 

23. 1 11111. 22.s mm. 

DISCREPANCIA OSEO/DENTA!. SUPERIOR INFERIOR 
1.3 ...,, .2 ""'· 

" METDOO RAOJOGRAFICO " 

ESPACIO NECESARIO SUPERIOR INFERIOR 

23 mm. 22.2 lllll. 

DISCREPANCIA OSEO/DENTAL SUPERIOR lllFERIOR 

1 .9 ""· .8 mn. 
" METODO POR COMB!NACION 

r ESPACIO NECESARIO 1 SUPERIOR INFERIOR j 22.2 rrm. 2.3 mn. 

DISCREPANCIA OSEO/DENTA!. SUPERIOR INFERIOR 

1. 9 nm. .8 rrm. 

11 METOOO 21 x 23 " 

ESPACIO EXISTENTE SUPERIOR INFERIOR 

23 nm. 22 mm. 

DISCREPANCIA OSEO/DENTAL SUPERIOR INFERIOR 

o r.rn. -1 mm. 
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CASO # 2 

HOMBRE: GERAROO NAVARRO LEAL. 
EOAD: 11 AÑOS SEXO: M 

ESPACIO DISPONIBLE SUPERIOR INFERIOR . 
77.5 liJil, 70 Jiltl, 

" METODO DE MOYERS ". 

\ ESPACIO NECESARIO SUPERIOR INFERIOR 
22.7 mm. 22.3 mm. 

OISCREPANCIA/OSEO DENTAL SUPERIOR INFERIOR 
• 1 lilll. l 11111. 

" METODO RADIOGRAFICO " 
ESPACIO NECESARIO SUPERIOR INFERIOR 

21 rrm. 23 4 mm. 

OISCREPANCIA OSEO/DENTAL SUPERIOR INFERIOR 
2.7 mm. O lllllo 

" METODO POR COMBINACIOll " 
ESPACIO NECESARIO SUPERIOR INFERIOR ~ 21 r.rn. 23.4 mm. 

DISCREPANCIA OSEO/DENTAL SUPERIOR INFERIOR 
2.7 mm. O rrrn. 

11 METOOO 21 x 23 11 

ESPACIO EXISTENTE SUPERIOR llffER IOR 
21.7 mm. 22.3 mm. 

DISCREPANCIA OSEO/DENTAL SUPERIOR INFERIOR 
- 1.3 11111. 1.3111i1. 
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CASO # 3 

NOMBRE: ANA LAURA HERNANOEZ ROMERO. 
EDAD: 8 AÑOS SEXO: F 

1 ESPACIO OISPONIBLE 
1 

SUPERIOR INFERIOR 
1 79 ""'· 67 .... 

" METOOO DE MOYERS " 
ESPACIO NECESARIO SUPERIOR INFERIOR 

1 23.2 .... 22.9 rmt. 

DISCREPANCIA/OSEO OElffAL SUPERIOR INFERIOR 
. 3 n-m. -l.5111n • 

" METODO RADIOGRAFICO 0 

1 ESPACIO NECESARIO SUPERIOR INFERIOR 
25.2 OJTI, 23.5 .... 

1 OISCREPANCIA OSEO/DENTAL SUPERIOR INFERIOR 
.7 TOOl. -2. l ..... 

" METOOO POR CQ;·IBINACION" 
ESPACIO NECESARIO SUPERIOR INFERIOR 

25.5 ""'· 25.5 rmi. 

DISCREPANCIA OSEO/DENTAL SUPERIOR INFERIOR 
-2 mm. -4.l 1'1111. 

"METOOO 21 X 23 11
• 

1 ESPACIO EXISTENTE !SUPERIOR INFERIOR 
. 22 rrm. 20.5 mm . 

1 DISCREPANCIA OSEO/DENTAL SUPERIOR INFERIOR 
-1 ..... -.5 rrm. 
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CASO t 4 

NOMBRE: MOISES PINEOA PEÑA. 

EDAD: 9 AÑOS SEXO: M 

ESPACIO DISPONIBLE SUPERIOR INFERIOR 

75.1 rrm. 70 rllíl. 

" METODO DE MOYERS " 
ESPACIO NECESARIO SUPERIOR INFERIOR 

22.3 nm. 21.9 nm. 

DISCREPANCIA/OSEO DENTAL SUPERIOR INFERIOR 

2.7 ""'· 1 .8 IMl. 

" METODO RADIOGRAFICO" 

1 ESPACIO NECESARIO SUPERIOR INFERIOR 
1 22.S nvn. 19.8 nm. 

DISCREPANCIA OSEO/DEIHAL SUPERIOR INFERIOR ·¡ 
-1.9nvn. 4 nm. 

"METODD POR COMBINACION" 

ESPACIO NECESARIO SUPERIOR INFERIOR 

22.5 mm. 20.4 nvn. 

1 DISCREPANCIA OSEO/DENTAL SUPERIOR INFERIOR 1 

-1.9 nm. 3.4 nm. -1 
"METODO 21 x 23 ". 

ESPACIO EXISTENTE SUPERIOR INFERIOR 

-1 21 r.rn. 22.9 nm. 

1 DISCREPANCIA OSEO/DENTAL SUPERIOR INFERIOR ~ - 2 nvn. 1.9 nm. 
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CASO # 5 

NOMBRE: JOSE DAVIO ROOR!GUEZ ARANA. 
EDAO: 11 AÑOS SEXO: M. 

ESPACIO OJSPONIBLE SUPERIOR INFERIOR 
Bl 11111. 69 11111. 

"METODO DE MOVERS" 
ESPACIO NECESARIO SUPERIOR INFERIOR 

23. l nm. 22. 9 11111. 

OISCREPANCIA OSEO/DENTAL SUPERIOR INFERIOR 
-1. l nm. -.4 11111. 

"METOOO RAOIOGRAFICO" 
ESPACIO NECESARIO SUPERIOR INFERIOR -. 21 nrn. 22.5 nn1. 

DISCREPANCIA OSEO/DENTAL SUPERIOR INFERIOR 
• 9 mm. O nvn • 

"METOOO POR COMBINACION" 
ESPACIO NECESARIO SUPERIOR INFERIOR 

21 11111. 22.S nrn. 

DISCREPANCIA OSEO/DENTAL SUPERIOR INFERIOR 
• 9 mm. o mm • 

11 METOOO 21 x 23 11 

ESPACIO EXISTENTE SUPERIOR INFERIOR 
24.5 mm. 23.7 nrn. 

DISCREPANCIA OSEO/DENTAL SUPERIOR INFERIOR 
1.5 nm. 2.7 mm. 
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Los casos anteriormente analizados. nos dan un panorama en el: 
cual podemos basarnos para llegar a una conclusión estimativa de : 
que tipo de método nos conviene más para saber si el acomodo de :: 
las piezas criticas 3 1 4 y 5, será posible. 

Cada método nas sugiere una serie de pasos a seguir, los cua : 
les al final nos darán una guía para trata:· a ese paciente, ya sea 

con exceso de espacio en sus arcos, ó carente de él. 

En algún caso de los antes considerados, nos sorprende la di7 
ferencia entre algunos valores, los cuales idealmente debieron re: 
sultar los mismos, pero debido a diferentes factores individuales, 
nos proporcionaron valores distintos. Esto, nos lleva a pensar que 
no solo debemos actuar ciegamente en cuanto a escoger cualquier m! 
todo y seguirlo. sin tomar en cuenta la infinidad de factores que7 
pueden influir en el resultado. Tomemos en cuenta por ejemplo, las 
radiografías, éste instrumento tan necesario en nuestra práctica -
diaria y que puede convertirse en algo no tan confiable a la hora~ 
de hacer las mediciones. ya que la imagen radiográfica puede no 
ser un 100% idéntica a nuestras piezas a erupcionar. me refiero a­
la inclinación de éstas piezas. a la giroversión que pueden sufrir 
en un momento dado, etc. 

En un caso dado, si tenemos en la imagen radiográfica las tres 
piezas (premolares y canino ), y algunas de ellas presentan giro7 
versión o alguna inclinación, debemos tomar en cuenta y basarnos 7 
en la imagen que consideremos más fiel de las tres y así proceder, 
por ejemplo, al análisis por combinación en un momento dado. 
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tas piezas suprayacentes pueden darnos también una pauta a se: 
guir en cuanto a s1 éstas existen o si ya han sido extraídas o pe.!: 
didas, ya que en el caso de no existir, nuestro espacio puede ser: 
severamente reducido al no existir esr mantenedor de espacio que : 
son las piezas naturales. 

Factores, como el tamaño de la arcada, arcadas amplias, estre: 
chas, etc. son otro tipo de factores que no debemos pasar por al : 
to; considerar el tamaño de las piezas puede ayudarnos también, ya 
que unas piezas con macrodoncia o demasiado grandes para esa arca: 
da tan estrecha, nos indican que jamás tendrán acomodo las piezas: 
3, 4 y s. 

Así pues en esencia, debemos analizar plenamente la cavidad b~ 
cal de ese paciente y llegar a la conclusión de cuál método nos da 
rá mejores resultados y realizarlo así con plena confianza, para 7 
después someter al paciente a un tratamiento adecuado. 
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