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1. TITULO

“ALTERACIONES DE LA FORMA Y LA DIMENSION DE LAS ARCADAS EN
NINOS CON DENTICION DECIDUA COMPLETA DE 3 A 5 ANOS EN LA
ESCUELA MARIETA DE VEINTIMILLA DURANTE EL PERIODO MARZO -
JULIO 2015~



2. RESUMEN

El presente estudio fue realizado con la finalidad de determinar las alteraciones
de forma y dimension de las arcadas dentarias en nifios con denticion decidua
completa, la muestra se constituyé por 50 nifios correspondientes a 25
hombres y 25 mujeres entre 3 a 5 afios de edad que pertenecen a la escuela
Marieta de Veintimilla. En los modelos se analizé la forma de la arcada tanto
superior como inferior para lo cual se utilizd la observacién clinica, los
resultados demostraron que en las dos arcadas la forma de mayor prevalencia
fue la redondeada, en un 54% en la arcada superior y un 52% en la inferior. Al
evaluar la dimension, en la arcada superior la dimension de mayor prevalencia
fue de 68-72mm en un 60%, y en un menor porcentaje de 76-80mm con un
18%; en cambio en la arcada inferior la dimensién de mayor prevalencia fue de
66-69mm en un 46%, y en un menor porcentaje de 61-65mm en un 26%.Sobre
la simetria de la arcada superior el 80% fueron arcos simétricos y el 20% no, y
en la arcada inferior el 74% fueron simétricos y el 26% no. Sobre asimetrias un
20% presentd asimetria mandibular, un 14% asimetria maxilar y un 6%
asimetria mixta. Se evalu6 la pérdida de espacio, observando que solo el 4%
presento pérdida de espacio y que fue en la hemiarcada derecha; en cambio en
la arcada inferior el 8% presentd pérdida de espacio igualmente en la
hemiarcada derecha.

Palabras Claves: Forma y dimension, Arcada, Denticion decidua



ABSTRACT

This study was done in order to determine the changes in shape and size of the
dental arches in children with complete primary dentition, the sample consisted
of 50 children corresponding to 25 men and 25 women aged 3-5, who were
children that study at “Marieta de Veintemilla” school.In the models the shape
of both upper and lower arch was analyzed, through a clinical observation, the
results showed that in both arcades the most prevalent shape is the rounded
one with a 54% in the upper arcade, and 52 % in the lower arcade. When the
upper arch was measured, the dimension of higher prevalence was 68-72 mm
with a 60% and in a lower percentage of 76-80 mm with 18%; where as in the
lower arch the dimension of higher prevalence was 66-69 mm with a 46%, and
in a lower percentage of 61-65 mm 26%. About the symmetry, 80% of children
have a symmetric upper arch while 20% do not; and, about the lower arch, 74%
of children have symmetric arches and 26% do not. About asymmetries, 20% of
children have mandibular asymmetry, 14% maxillary asymmetric and a 6%
have mixed asymmetric. Tooth space loss also was measured, and only 4% of
children have tooth loss of space and it was in the right mid-arcade; whereas in
the lower arch 8% of children have tooth space loss in the right mid-arcade as

well.

Key words:Shape and dimension, Arcade, Teethingdecidua



3. INTRODUCCION

La denticion decidua empieza con la erupcion de los incisivos centrales a los 6
meses y concluye a los 3 afios de edad con la erupcién de los segundos
molares, esta consta de 20 dientes; al término de la erupcién, dentro de sus
caracteristicas normales se debe observar: arcos tipo I, presencia de diastemas
y espacios primates, curva de Spee recta, una leve sobremordida y resalte,
relacibn molar en plano terminal recto o escaldon mesial y relacion canina clase
I, la ausencia de alguna de estas caracteristicas sera una advertencia que
permitirda identificar un diagndéstico precoz de alteraciones que se podran

desarrollar durante la denticion mixta y permanente. (Bazan, 2014)

Los arcos dentarios con oclusion normal, deben ser cuidados durante el
desarrollo del paciente, hasta la erupcion de las piezas permanentes, para
mantener sus caracteristicas en una completa armonia; sin embargo, factores
etiologicos, ambientales, genéticos y funcionales pueden causar problemas,
desde las etapas iniciales de desarrollo de los dientes deciduos provocando
alteraciones. Por lo tanto es importante el conocimiento adecuado de cuéles
son las caracteristicas normales en la denticion decidua, ya que cualquier
modificacion podra ocasionar problemas futuros y maniobras terapéuticas
costosas.(Adimari, 2010).

El estudio de la forma y dimension de los arcos dentales tiene un papel
importante en la alineacion de los dientes, estabilidad de la forma de arco y
alivio del apifiamiento, esto para poder lograr una oclusion estable equilibrando
el perfil facial con la sobremordida vertical y horizontal; por lo tanto para lograr
esto es necesario tener una historia clinica, modelos de estudio, fotografias,
mediante los cuales vamos a poder identificar las caracteristicas de la denticion
decidua. (Mendoza, P. Gutierrez, J., 2015).

Una persona a lo largo de la vida experimenta cambios en la forma y dimension
de las arcadas dentarias, por lo tanto resulta muy importante realizar un
diagndstico precoz en la denticién decidua, observar el posible riesgo del nifio a
presentar una posible maloclusién, para de esta manera elaborar un plan de

tratamiento ortodontico temprano. A nivel de las arcadas dentarias la alteracion



mas visible es una tendencia hacia el apifiamiento debido a la pérdida de

espacio de las arcadas dentarias. (Oliveira, 2009).

Un estudio realizado en el 2008 en Colombia sobre la forma y tamafio de los
arcos dentales, en una poblacion escolar de indigenas amazénicos, al evaluar
a 64 escolares entre 6 y 12 afilos demuestran que la forma de arco de mayor
prevalencia en la arcada superior es la ovalada con un 86%, seguida de la
cuadrada con un 14%, de igual manera en el arco inferior la de mayor
prevalencia es la ovalada con un 75% seguida de la cuadrada con un 25%.
(Rivera,S. Triana, F. Soto, L. Bedoya, A, 2008).

En un estudio realizado en el 2009 en Pert sobre dimensiones de arco en
denticion decidua, al medir el perimetro de los arcos dentarios, se obtuvo como
resultado diferencias significativas en los modelos de estudio que se
analizaron, y nos demuestra que la medida promedio en la denticién decidua
fue de 78.35mm para el arco superior y de 72.97mm para el arco inferior.
(Yactayo, 2009)

En otro estudio realizado en 2004 en PerU sobre dimensiones de arcos y
relaciones oclusales en denticién decidua completa, al evaluar a 52 nifios de 3
a 5 afios, nos muestra unas medidas promedio para la dimension que son en la
arcada superior de 74,95mm para los hombres y en cambio en las mujeres es
de 74,14mm y la dimension de la arcada inferior que es de 68,95mm para los
hombres y en las mujeres es de 68,29mm.(Williams, F. Valverde, R. Meneses,
A., 2004)

En un estudio realizado en el 2007 en México sobre prevalencia de asimetrias
maxilomandibulares en base al andlisis de Carrea , al evaluar a 63 nifios entre
6 a 9 afios nos dice que la asimetria es el resultado de la diferencia
significativa entre el tamafo de las mitades derecha e izquierda de la arcada
dental, en las asimetrias un lado puede ser mayor o0 menor que el opuesto, o
incluso, los dos pueden presentar alteraciones significativas, en este estudio el
94,7 % de la muestra presenté algun tipo de asimetria, ya sea maxilar,

mandibular o mixta, las asimetrias representan un problema en la



sociedadinfantil, sin embargo muchos pacientes no necesitarian tratamientos

complicados si recibieran atencion adecuada a edad temprana. (Rivera, 2007).

Latham en el 2011 cita el estudio realizado por el Profesor Juan Ubaldo Carrea
gue propuso un método para evaluar las dimensiones de las arcadas deciduas,
con el uso de instrumentos simples como regla, compas de punta seca y
marcador, trazé un diagrama para evaluar la medida de arcada dental y
estableci6 una férmula que tiene por finalidad detectar si hay pérdida de
espacio en los arcos dentarios, este método es utilizado en pacientes con
denticién decidua y puede ayudar al diagnéstico y plan de tratamiento
ortodéntico. (Latham, 2011)

Debido a la poca informacion sobre el analisis de Carrea nos hemos propuesto
en la presente investigacion determinar cuales son las alteraciones de la forma
y la dimension de los arcos dentales, evaluar la simetria de los mismos y
evaluar la pérdida de espacio mediante el indice de Carrea, para lo cual se
utilizé una historia clinica, modelos diagndésticos y hoja de registro, con el fin
de detectar alteraciones, ya que siempre un diagnostico precoz es importante
para asi desarrollar una prevencion temprana y evitar de esta manera futuros

tratamientos costosos.



4. REVISION DE LA LITERATURA

CAPITULO 1
DENTICION DECIDUA

1.1IMPORTANCIA DE LA DENTICION DECIDUA

La denticion decidua es muy importante, ya que su funcibn va a ser
fundamental en la obtencion de una buena oclusion, salud oral, masticacion y
fonacion del nifio; cada uno de los grupos dentarios desempefian un papel
diferente cortando y triturando, es por eso que se debe mantener la integridad
de los mismos. Una funcion importante de estos dientes es mantener el
espacio en los arcos dentales, por lo tanto su pérdida prematura puede
desarrollar un problema futuro en la oclusion del nifio ya que se va a perder el
espacio que estos dientes reservan para los sucesores permanentes.
(Burguefio, 2013).

Otra destacada funcion de estos dientes es estimular el crecimiento de las
mandibulas por medio de la masticacion, especialmente en el desarrollo de la
altura de los arcos dentales, también tienen una funcién estética, ya que
mejoran el aspecto del nifio, debido a la normalidad en forma, y color, por lo
tanto la colocacion de los dientes da lugar a que exista una armonia que va a
influir positivamente en el autoestima del nifio; la pronunciacion de algunos
fonemas puede dificultarse si existen alteraciones de los dientes temporales, la
pérdida temprana y accidental puede llevar a dificultades para pronunciar los
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sonidos como “f*, “v”, “s”, “Z” y “th”. (Carvajal, 2009).
1.2DESARROLLO DE LA DENTICION DECIDUA

El desarrollo de la denticion esta relacionado con las etapas del desarrollo
craneofacial, desde el periodo intrauterino, en las tempranas fases de la
organogénesis; el conocimiento de este proceso expresa de una mejor manera

la obtencion de las relaciones oclusales que presentan los arcos dentarios.

En la denticién temporal al nacer, la superficie alveolar de los maxilares esta
recubierta por encia soélida y firme, el arco superior tiene forma de herradura, el

rodete maxilar esta dividido en diez segmentos separados por surcos,



correspondientes a los dientes, el rodete inferior tiene una forma de U o
rectangular, los segmentos no estan bien delimitados como en el rodete
superior; se aprecia que el rodete mandibular esté retrasado, con respecto al
superior de 6 a 8mm, de esta manera, hay espacio en la zona anterior durante
el cierre. El crecimiento es rapido durante los primeros seis meses,

coincidiendo con el desarrollo de los dientes. (Escobar, 2004).

La boca del nifio posee un sistema de guia sensorial que es importante para
las funciones tales como la succion, la respiracion, la deglucion, el bostezo y la
tos; el acto de la succion, contribuye en el desarrollo del sistema dento-maxilo-
facial del nifio antes de la denticién; a lo largo del desarrollo embrionario, los
maxilares crecen y los dientes van teniendo mas espacio, crecen también los
gérmenes y en ciertas fases, existiran diastemas y en otras faltara espacio, los
diastemas no se presentan comunes en todos los nifios ni tienen la misma
localizacion, estos se modifican segun el desarrollo del embrién y también
depende del crecimiento de los gérmenes dentarios y maxilares. (Torres,
2009).

En el nacimiento, el maxilar superior e inferior son estructuras 0seas pequefas
en comparacion con otras estructuras de la cabeza, los maxilares van a ser
pequefios para albergar los dientes deciduos y la mandibula se encuentra
retraida con respecto al maxilar; en los primeros meses de vida los maxilares
tienen un crecimiento significativo, que va a permitir crear espacios para que
las piezas deciduas puedan alinearse correctamente y se establezca asi su
oclusion. (Fig.1.) (Santos, 2009).

=1

Fig.1l Relaciéon anterior y posterior de los rebordes alveolares. (Santos, 2009).



1.3CRONOLOGIA DE ERUPCION DENTARIA

Es un proceso fisiolégico que nace con la persona y esta relacionado con el
crecimiento y desarrollo de las estructuras craneofaciales. “La cronologia de
erupcion dentaria no se produce de una manera estandarizada, ya que varia
segun raza, sexo, herencia, alimentacion, grupo étnico, factores
socioeconomicos Yy otras causas”. El conocimiento de la cronologia de erupcion
dentaria es importante ya que se emplea en campos de la Odontologia como
son, ortodoncia, odontopediatria y cirugia (Colomé, G. Ka, Y. Pérez, L. Herrera,
J., 2014).

El proceso en donde los dientes primarios son cambiados por los permanentes,
varia de una persona a otra y ha sido estudiado por diversos autores, quienes
han tratado de precisar la fecha para la erupciéon dentaria, sin embargo no se
ha podido establecer debido a los diferentes factores que intervienen en el
proceso; la exfoliacion de los dientes primarios y la consecuente erupcion de
los permanentes es un fendmeno del desarrollo que forma parte del continuo
proceso de crecimiento del cuerpo. La cronologia de la erupcion de las piezas
primarias estd sujeta a influencias genéticas de forma mas marcada que para

la denticidbn permanente. (Carvajal, 2009).

La secuencia de la erupcion para cada diente es similar en ambos sexos, la
diferencia de edad de los nifios en la aparicion individual de las piezas es
pequefia, con desviaciones estandar de 2-3 meses, en promedio, la erupcion
de los dientes primarios comienza aproximadamente a la edad de 8 meses con
los incisivos centrales mandibulares y finaliza a la edad de los 30 meses con
los segundos molares maxilares. Asi, en la mayoria de los nifios el periodo total
de erupcion de los dientes primarios tarda cerca de dos afos. (Koch, G.
Poulsen, S, 2011).

La erupcion de los dientes comienza cuando se ha terminado la calcificacion de
la corona e inmediatamente después que empieza a calcificarse la raiz, en la
denticion temporal el orden de erupcion es el siguiente:

-Incisivos centrales inferiores: a los seis 0 siete meses

-Incisivos centrales superiores: a los ocho meses

-Incisivos laterales superiores: a los nueve meses
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-Incisivos laterales inferiores: a los diez meses
-Primeros molares: a los catorce meses
-Caninos: a los dieciocho meses

-Segundos molares: a los veintidos o veinticuatro meses. (Gonzéalez, 2013).

1.4CARACTERISTICAS GENERALES DE LA DENTICION DECIDUA
NORMAL

Los dientes temporales, al erupcionar, se ubican en un espacio establecido y
que esta relacionado con los musculos y sus funciones, estos masculos ejercen
influencia directa sobre las piezas e indirectamente en los tejidos de soporte;
asi, debido a la adaptabilidad de éstos durante la primera infancia, los arcos
terminan por lo general bien alineados, de forma regular y, en general, con
menos alteraciones que las observables en la denticiobn permanente. (Escobar,
2004).

En el analisis de la denticion decidua, para que el uso de uno o mas meétodos
sea preciso y efectivo, es importante que el profesional tenga bases cientificas
y conocimiento sobre las caracteristicas normales que presentan las arcadas
dentarias deciduas y también que ponga en practica los indices establecidos

para evaluar pérdida de espacio en los arcos dentarios. (Latham, 2011).

Santos (2009) refiere que una vez que se ha completado la erupciéon de las
piezas dentarias deciduas, se va a establecer la oclusion, la misma que
presenta caracteristicas y rasgos que son diferentes a la oclusion permanente y
aproximadamente a los 30 meses de edad, la arcada decidua consta de 20
piezas dentarias. Ademas el autor antes mencionado indica que la denticion
temporal se caracteriza por: presencia de diastemas, espacios primates, leve
sobremordida y resalte, plano terminal recto y escalon mesial, relacion molar y
canina de Clase I, inclinacion casi vertical de los dientes anteriores y forma

ovoide del arco.

1.4.1 TIPOS DE ARCO

Baume (como se cité en Bezerra da Silva, 2008) encontr6é dos tipos de arcos

en la denticion temporal; los arcos que presentan ademas de los espacios
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primates, espacios generalizados entre los incisivos superiores e inferiores,
llamados Arcos tipo I. (Fig.2.)) y Los arcos que presentan soélo espacios
primates, sin espacios generalizados entre los incisivos o hasta sin espacios

primates, son los Arco tipo Il. (Fig.3.).

Fig. 3. Arco de Baume tipo Il sin presencia de diastemas (Bezerra da Silva, 2008)

En los arcos tipo I, cuando se produce el cambio de los dientes permanentes
por los deciduos, es mas probable que los dientes permanentes irrumpan de
manera regular, sin problemas de espacio y posicionamiento, esto es en
aquellos que presentan ademas de espacios primates, los espacios
generalizados; lo contrario ocurre en los arcos tipo Il. Los arcos dentales
temporales inferiores y superiores sin espacio son, en promedio de 1,5y

1,7mm, respectivamente mas reducidos que aquellos con espacios; entonces,

11



la mayoria de los casos de arcos de tipo Il puede estar asociada a

maloclusiones de clase | de angle. (Bezerra da Silva, 2008).

El Nofely, Sadek y Soliman (como se citd en Santos, 2009) al realizar un
estudio evaluando el espacio interdental, diametro mesio-distales de la corona,
ancho intercanino e intermolar y la longitud de arco, con el objetivo de hallar la
prevalencia de espacios interdentales propuso la siguiente clasificacion:

-Tipo I: Sin espacios.

-Tipo Il: Espacios entre incisivos pero no espacios primates

-Tipo IlI: So6lo espacios primates

-Tipo IV: Espacios primate y otros espacios.

1.4.2 FORMA DEL ARCO

En la denticién temporal los arcos son amplios y capaces de soportar todos los
dientes temporales, sobre todo los anteriores, el arco maxilar se puede
presentar de varias formas, sin embargo, su aspecto normal, se muestra
parabolico y el paladar es bien plano y el arco mandibular es similar a la forma
del arco superior, por lo tanto muestra una forma de U. (Bezerra da Silva,
2008).

Vellini (2002) expresa que el arco dentario deciduo es semicircular, y este se
modifica luego de la erupcion del primer molar permanente; en el arco superior,
la cara vestibular de los incisivos centrales es mas prominente que la de los
laterales, posicionandose esos Ultimos en un plano mas lingual con relacion a
los centrales. El canino, en cambio debido a la forma saliente de su corona,
sobresale vestibularmente al lateral, demarcando la transicion de la curvatura
anterior para la posterior del arco dentario, balanceando la linea oclusal de

manera armoniosa y estética.

La mayoria de los arcos dentales en la denticiébn primaria son semicirculares y
sufren menos variaciones en su forma que los permanentes, su forma puede
variar, dentro de estos tenemos:

-Ovoide: redondeado, este tipo de arco es el mas prevalente.

-Cuadrangular: ancho en forma de U

-Triangular: Largo y angosto en forma de V (Santos, 2009).

12



Barrow y White (como se cité en Agurto, P. Sandoval, P, 2011) clasificaron la
forma de arcada en conica, trapezoidal, cuadrada, ovoide, en U o hiperbdlica;
esta resultd inadecuada para describir con precisién la forma de arcada. La
basqueda por la definicibn matemética y cuantificacion llevd a los
investigadores a crear muchos métodos de clasificacion de la arcada, utilizando

descripciones cualitativas simples o métodos matematicos mas complejos.

La forma natural de los arcos se va a deber a que durante el desarrollo del
aparato estomatognatico van a interactuar un conjunto de fuerzas, en donde la
actividad muscular, la forma de los 6rganos dentales, su posicion y tamafio son
estimulantes durante el crecimiento, por lo que la “TEORIA DEL EQUILIBRIO
DE LA POSICION DENTAL debe considerarse el andlisis de las formas
anatomicas de los arcos dentales y las funciones que desarrollan, asi como sus
necesidades de longitud de arco para alinear a la masa dental en posiciones
estables”. (Rojas, 2010, pg.619).

Durante afios se ha tratado de describir la forma de arco ideal usando el
concepto de que la arcada dental es simétrica y puede ser representada por
formas geométricas o por formulas algebraicas como la elipse, la parabola y la
curva catenaria, por lo que se sugieren tres formas de arcos para clasificar la
denticibn de los pacientes: arcos estrechos o triangulares, cuadrados y
ovoides, las cuales estan basadas en cuatro aspectos basicos de la forma de
arco: Curvatura anterior, Ancho intercanino, Ancho intermolar y Curvatura

posterior. (Lara, 2012).

Nojima y col (como se cité en Lara 2012), realizaron un estudio en el cual
clasificaron los arcos mandibulares, en tres diferentes formas de arcada:
cuadrada, ovoide y estrecha, utilizando las plantillas OrthoForm de 3M Unitek
en dos tipos de poblacién, esta clasificacion la hicieron ya que los demas
métodos que se utilizaron para establecer la forma de la arcada no son

practicos para utilizarse de manera rutinaria.

Casi todos los estudios consideran el promedio de las formas de arco,
mediante las medidas de las dimensiones del arco, y usan como puntos de
referencia los bordes incisales y los vértices de las cuspides; la linea que une

los puntos medios de los bordes incisales, vértice del canino, y/o cuspide
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mesovestibular del molar temporal y se compar6é con tres formas
predeterminadas por los investigadores, redondeada, cuadrada y triangular.
(Rivera,S. Triana, F. Soto, L. Bedoya, A, 2008).

Izard (como se cito en Fernandez, 2013) propuso un método para determinar la
forma de los arcos dentarios superiores teniendo en cuenta las dimensiones de
la cara, por lo tanto determind que habia 3 formas principales: elipse (75%),
parabola (20%) y cuadrada (5%), segun el autor casi todas las formas de arcos

dentarios normales tienen una forma de elipse.

Chuck (como se cité en Mendoza, P. Ayala, A. Gutiérrez, F, 2014) clasificaron
las formas del arco como: cuadrada, redonda, oval y estrecha, haciendo
relacion a la forma con tipo de cara y maloclusiones, ya que un individuo
dolicocefalico posee cara angosta y larga con arcadas en forma de V le
compete una forma triangular, en un individuo braquicefélico que posee cara
amplia, corta y ancha seria mas comun una forma cuadrada y en el individuo
mesocefalico debido a poseen una cara similar en altura y ancho deberia tener

una arcada en forma de “U” u ovoide. (Fig.4.).
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Fig. 4. Forma de las arcadas relacionadas con la forma de la cara. (Mercadante,
2011).
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Foster y Hamilton (como se cité en Mercadante, 2011) consideran la forma de
los arcos como: Conica o triangular cuando es gradual la disminucion en el
tamafio de la region posterior a la anterior, Ovoide cuando tiene forma eliptica o
de huevo y cuadrada cuando es amplio en la regién anterior aproximadamente

formando un angulo recto en la regién de los caninos.

Moyers (como se citd en Serna, C. Silva, R, 2005) estableci6é que la forma de
las arcadas en la denticion primaria es ovoide y esta sufre menos variaciones
que las arcadas en la denticion permanente. A pesar de que algunos autores
han descrito las caracteristicas de la oclusion ideal en la denticion primaria,
ésta puede tener variaciones de acuerdo a las caracteristicas raciales de los

grupos estudiados.

La forma de los arcos dentarios se define tempranamente en la vida fetal, el
arco dentario prenatal cambia progresivamente la forma; a la sexta u octava
semana el arco esta aplanado anteroposteriormente de tal manera no es una
curva catenaria; durante todo el proceso del recambio dentario, los arcos
cambian considerablemente entre si y también con el resto de las estructuras
faciales, de tal manera que dependiendo de las condiciones de su desarrollo, la
posicion de los dientes dentro del perimetro del arco puede presentar
diferentes formas. (Caraballo, Y. Regnault, Y. Sotillo, L. Quirés, O. Farias, M.
Mata, M. Ortiz, M, 2009).

Lavelle (como se citd en Oliveira, 2009) clasificaron la forma de la arcada a
través de la observacion visual y presentd una dificultad técnica a la hora de
medirla, debido a la ausencia de puntos de referencia satisfactorios y
suficientes para proporcionar un adecuado perfil de la misma. En su estudio
utilizé tres métodos en el andlisis de la forma de la arcada: area de arcada,

indice de arcada y longitud de arcada.

1.4.3 ESPACIOS PRIMATES

Baume (como se citdé en Bezerra da Silva, 2008) registré dos tipos de espacios
con frecuencia observados entre los incisivos laterales y caninos temporales
superiores y entre caninos y primeros molares temporales inferiores, los cuales

fueron denominados espacios primates de la denticion temporal
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humana.(Fig.5.) Estos espacios a medida que el nifio crece puede presentar
mayor tamafio y por lo tanto el arco dental se expande, estos espacios van a
ser necesarios, ya que los incisivos permanentes que presentan un mayor

tamafio mesiodistal, podran ubicarse sin ningun problema en el arco dental.

Fig. 5. Espacios primates segun Baume. (Bezerra da Silva, 2008).

Los tipos de arco y espacios primates pueden estar presentes o no en la
arcada dentaria superior o inferior y estos son caracteristicas independientes
gue se dan en la denticion decidua, se puede observar todavia algunos arcos
dentales con una separacion entre los molares deciduos, que tienden a cerrar
rapidamente, debido a las fuerzas oclusales y a medida que la mandibula
crece. (Latham, 2011).

Si se cuenta con la presencia de espacios primates en la denticion decidua, el
empuije fisioldgico hacia mesial que se va a dar por la erupcién de los primeros
molares permanentes inferiores va a cerrar dichos espacios en poco tiempo; el
deslizamiento mesial de dicho molar hace que los molares temporales también
se deslicen hasta hacer contacto el primer molar y canino temporal, de modo
gque el espacio primate desaparece, en el caso contrario que no haya espacio
primate la relacion de los primeros molares permanentes se mantiene hasta la

caida de los primeros molares temporales. (Obregon, 2008).

1.4.4 RELACION DE CANINOS

La relacion entre los caninos deciduos antagonistas es importante ya que va a
evaluar la relaciéon entre el maxilar y la mandibula, lo que va a demostrar una

buena relacion entre ambos es que la punta de la cuspide del canino superior

16



debe ocluir en el espacio entre el canino y el primer molar inferior.(Latham,
2011)

Dentro de la relacion de los caninos podemos encontrar tres clases:

Relacion canina clase I: Cuando el vértice de la cuspide del canino superior
ocluye en la embrazadura formada entre el canino inferior y el primer molar

deciduo inferior.

Relacion canina clase Il: Cuando el vértice de la cuspide del canino superior
ocluye por delante de la embrazadura formada entre el canino inferior y el

primer molar deciduo inferior.

Relacion canina clase lll: Cuando el vértice de la cuspide del canino superior
ocluye por detras la embrazadura formada entre el canino inferior y el primer

molar deciduo inferior. (Fig.6.) (Santos, 2009).

Fig. 6. A. Relacion canina clase I; B. Relacion canina clase Il; C. Relacién canina
clase lll (Santos, 2009).

Baume (como se cité en Peve, 2006) afirma que el plano terminal y la relacion
canina se mantienen durante el periodo de la denticion temporal y los cambios
se producen por factores extrinsecos ambientales, la relacion canina
permanece también constante después de la alteracion del plano terminal en la

erupcién de los primeros molares permanentes.
3.1.5 RELACION MOLAR

La relacién anteroposterior de los segundos molares temporales es importante
al estudiar el desarrollo de la oclusién sobre todo en relacidon a la erupcion del

primer molar permanente; las caras distales de los segundos molares
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temporales y sus raices funcionan como verdaderos guias de erupcion para los

primeros molares permanentes.
Estas relaciones se establecen en tres tipos:

- Relacion terminal de los molares temporales en plano vertical recto.
- Relacion terminal de los molares temporales formando un escaldn
mesial para la arcada mandibular.

- Relacion terminal de los molares temporales formando un escalon distal

para la arcada mandibular. (Fig.7.) (Bezerra da Silva, 2008).

Fig. 7. A. Relacion terminal en plano recto; B. Relacion terminal en escaldn

mesial; C. Relacion terminal en escaldn distal. (Bezerra da Silva, 2008).

Baume (como se cité en Peve, 2006) establecié una clasificacién para describir
la oclusion de los segundos molares mediante la relacion de sus superficies
distales:

Plano terminal recto: Es cuando las superficies distales de los segundos
molares deciduos inferior y superior coinciden en una linea recta, lo que origina
gue los primeros molares permanentes erupcion en una posicion de cuspide a

cuspide.

Plano terminal en escalén mesial: Es cuando la superficie distal del segundo

molar deciduo inferior esta por delante de la superficie distal del segundo molar
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deciduo superior, este escalon conlleva a una relacion molar de clase | o clase

[ll, dependiendo de la magnitud del escalon.

Plano terminal en escaldon distal: Es cuando la superficie distal del segundo
molar deciduo inferior esta por detras de la superficie distal del segundo molar
deciduo superior, esta caracteristica origina una erupcion de los primeros

molares permanentes hacia una clase II.
1.4.6 RELACION DE LOS INCISIVOS SOBREMORDIDA

El traspase vertical o sobremordida es la cantidad en milimetros, de sobrepase
vertical entre los incisivos centrales superiores e inferiores, puede ser descrito
también como el porcentaje de sobrepase de los incisivos centrales superiores
en relacion a las coronas de los incisivos inferiores; el traspase vertical normal
en la denticion temporal varia entre 10 y 40%. Cuando los bordes incisales de
los incisivos estan en el mismo nivel, la relacion es denominada “traspase
vertical borde a borde”, cuando no hay sobreposicion esta relacion es
denominada mordida abierta anterior y es medida en milimetros. (Bezerra da
Silva, 2008).

Los incisivos primarios normalmente casi son perpendiculares al plano oclusal
con una ligera sobremordida, se puede considerar como normal cuando los
Incisivos superiores cubren un tercio de la corona de los inferiores. Si al
observar los dientes después de que estos hayan erupcionado la sobremordida
es excesiva, se puede suponer una posible altercaciéon en cuanto a la relaciéon

vertical del esqueleto facial. (Carvajal, 2009).

La sobremordida es la dimension de la superposicion vertical entre los incisivos
centrales maxilares y mandibulares, esta relacion se la puede describir tanto en
milimetros como en porcentaje; en los dientes deciduos el oberbite va a variar
entre 10 y 40%. (Fig.8.) (Santos, 2009).

La sobremordida, o traspase vertical u overbite que se considera normal mide
cerca de 3mm, los dientes superiores que protruyen mas alla del contacto
normal con los dientes de abajo estan mas propensos a lastimarse, a menudo
esto va a indicar una mala mordida posterior, y puede indicar una

desproporcion en el crecimiento de los maxilares. (Latham, 2011).
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Dentro de la sobremordida profunda tenemos:

Ideal: Cuando las superficies incisales de los incisivos inferiores hagan
contacto con las superficies palatinas de los centrales superiores temporales,

estando en oclusién céntrica.

Reducida: Cuando las superficies incisales de los incisivos inferiores
temporales no hacen contacto con las superficies palatinas de los incisivos
superiores ni con el paladar, aun cuando existe una sobremordida horizontal

positiva.

Aumentada: Cuando las superficies incisales de los incisivos inferiores tocan
el paladar. (Serna, C. Silva, R, 2005).

1.4.7 RELACION DE LOS INCISIVOS RESALTE

El traspase horizontal es la distancia en milimetros entre el incisivo central
superior mas vestibularizado y el incisivo central inferior, si los incisivos
superiores estuviesen lingualmente posicionados en relaciéon a los incisivos
inferiores, se denomina mordida cruzada anterior, que puede involucrar uno o
todos los incisivos superiores; el traspase horizontal normal en la denticion

temporal varia entre 0 y 4mm. (Bezerra da Silva, 2008).

El resalte o sobrepase horizontal puede ser positivo, nulo o negativo,
dependiendo de la distancia entre la cara vestibular del incisivo central inferior y

el borde de incisivo central superior y este debe ser medido en milimetros.
Dentro de los valores normales tenemos:

Ideal: Una protrusion incisiva positiva que no exceda de 2 mm, medida desde
el borde incisal de los centrales superiores al borde incisal de los centrales

inferiores.
Aumentada: Una sobre protrusion incisiva de mas de 2 mm.

Borde a borde: Cuando los incisivos inferiores y superiores temporales estan

en una posicion borde a borde en oclusion céntrica. (Sema, C. Silva, R, 2005).
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Fig. 8. 1. Overbite (Traspase vertical); 2. Overjet (Traspase horizontal) (Santos,
2009).

1.5 DIMENSIONES DEL ARCO TEMPORAL

El estudio de las dimensiones de las arcadas dentarias es vital, para la
observacién temprana del paciente, son necesarios para la interpretacion de un
problema incisal y para las relaciones que se producen en los dientes y los
maxilares debido al espacio, al hablar de dimensiones en la denticion temporal,

tenemos que tener en cuenta como se miden.

1.5.1 DISTANCIA INTERCANINA

Es la medida entre las caras linguales de los caninos, en la altura del ancho de
la region cervical (o de cuspide a cuspide) esta distancia aumenta ligeramente
en el arco mandibular, como consecuencia del movimiento distal de los caninos

temporales, ocupando los espacios primates. (Bezerra da Silva, 2008).

Morrees y col (como se citdé en Reyes, 2009) esta dimensién se toma midiendo
en linea recta desde las cuspides de los caninos de ambos lados, o desde el
centro de la faceta resultante del desgaste producido por la funcion
masticatoria; sin embrago, debido a que las puntas del canino son bastante
variables debido a su desgaste fisiolégico no hay acuerdo total en la forma de

tomar esta dimension. (Fig.9.).

La distancia intercanina en los dientes temporales es un predictor del espacio

ocupado posteriormente por la segunda denticion y esta puede ser la causa de
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apifiamiento dental cuando se encuentra alterada. Walter (como se citdé en
Andrade y Portillo 2010) describid que la distancia intercanina es aquella
distancia que va de la cuspide del canino derecho a la cuspide del canino

izquierdo, tanto en la arcada superior como en la inferior.

Baume (como se citd6 en Andrade, D. Portillo, G, 2010) mencioné que la
distancia intercanina presenta un aumento en ambas arcadas de 2.5 mm
cuando los incisivos de la segunda denticion toman el lugar de la denticion
temporal. La distancia intercanina y la distancia intermolar se incrementan
significativamente entre los 3 y 13 afios de edad, estos cambios de dimension
no sufren modificaciones una vez que erupcionan los caninos y molares

permanentes.
1.5.2 DISTANCIA INTERMOLAR

Es importante el conocimiento de los incrementos en esta dimension, sobre
todo para hacer el diagnostico de las mordidas cruzadas posteriores y poder
determinar cual de los maxilares es el responsable del problema y que el
tratamiento a seguir sea el adecuado. Esta dimensidén se toma de la siguiente
manera; en el arco maxilar, desde el centro de la fosa mesial del molar derecho

al molar izquierdo y en la mandibula de igual manera. (Rodriguez, 2012).

Baume (como se cité en Yactayo, 2009) representaba esta distancia midiendo
entre los centros del cingulo lingual, en el margen gingival de los caninos
deciduos, utiliz6 estas ubicaciones debido al desgaste que presentaban los
caninos; este autor, describié que es la distancia entre las cuspides de los

caninos deciduos.

Fig. 9. A. Distancia intercanina; B. Distancia intermolar. (Reyes 2009).
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1.5.3 PERIMETRO DE ARCADA

Es medido a partir de la cara distal del segundo molar temporal (o0 cara mesial
del primer molar permanente), acompafa todo el contorno del arco, pasando
por los puntos de contacto entre los dientes y bordes incisales, terminando en
el lado opuesto, en la cara distal de los segundos molares temporales (o cara

mesial del primer molar permanente).

El perimetro del arco mandibular disminuye en relacién al perimetro del arco
maxilar que, al contrario, aumenta sobre todo en funcién de la inclinacién
vestibular de los incisivos permanentes; la evaluacion correcta del perimetro de
los arcos durante la denticion mixta y su interpretacion es de gran valor cuando

se pretende realizar el analisis de la denticidbn mixta. (Bezerra da Silva, 2008).

El perimetro o circunferencia de arco es la medida que se toma desde la cara
distal del segundo molar deciduo, siguiendo las cuspides vestibulares y bordes
incisales hasta la cara del segundo molar deciduo del lado opuesto; una forma
de tomar esta medida es mediante un alambre de laton, adaptandolo a las
superficies de la arcada y se dobla al llegar a la superficie distal de los
segundos molares deciduos, luego se estira el alambre y la medicion de este

representa el perimetro de arco.(Yactayo, 2009).

Se mide también por medio de un compas de punta fina o calibrador, diversos
segmentos de la arcada: de distal del segundo molar deciduo a distal de canino
deciduo, de distal de canino a punto interincisal, del punto interincisal a distal
de canino deciduo del lado contrario, de distal de canino deciduo del lado
contrario a distal del segundo molar deciduo del lado contrario; luego se suman

los segmentos de cada arcada. (Santos, 2009).

Bowill-Hawley (como se citd en Orellana, 2005), esta medicion se realizé con
un alambre de cobre delgado, el cual consiste en trazar sobre los modelos de
estudio superior e inferior, una linea que una los puntos medio-mesiales de los
segundos y primeros molares, cuspides de caninos y los bordes incisales de
los dientes anteriores, el alambre contornea todo el arco, pasando por los

puntos descritos y luego mediante un calibrador se procede a medirlo.
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Dentro del perimetro de arcada distingue entre una medida externa y otra
interna, el perimetro externo se mide mediante un alambre de laton, la distancia
que va desde la superficie distal del segundo molar deciduo, recorriendo la
superficie de la arcada hasta la superficie distal del molar opuesto; el perimetro
interno es medido mediante un compas de punta seca, una punta se coloca en
el segundo molar deciduo desde el punto mas lingual y la otra en el punto

interincisivo. (Mourelle, 1994).

Para medir el perimetro de arco se coloca un alambre formando una curva
suave sobre la arcada dentaria (puntos de contacto y bordes incisales) desde la
cara distal del segundo molar deciduo o mesial del primer molar permanente
hasta la cara distal del segundo molar deciduo opuesto o mesial del primer
molar permanente opuesto; el alambre se extiende con ayuda del alicate
universal estabilizandola sobre una placa de vidrio y fijandola con cinta de
embalaje para proceder a medir con la regla milimetrada. (Layseca, L. Soto, K.
Cosio, H, 2006).

Nance (como se cité en Oliveira, 2009) llamoé medicidn “exterior” a la medicion
del perimetro de arcada y que esta va de mesiovestibular del primer molar
permanente de un lado de la arcada hasta mesiovestibular del primer molar del

lado opuesto, también le llamé a esta medida longitud de arcada.

Moyers (como se citdé en Granados, 2010) mide el perimetro desde distal del
segundo molar deciduo o cara mesial del primer molar permanente, alrededor
del arco sobre los puntos de contacto y bordes incisales, siguiendo la curva de
la arcada hasta la cara distal del segundo molar deciduo o cara mesial del

primer molar permanente del lado opuesto.

Moorrers y cols (como se cité en Torres, 2009) mide el perimetro desde la cara
distal del segundo molar primario, pasando alrededor del arco por los puntos de

contacto y bordes incisales, hasta distal del segundo molar opuesto.

Layseca y col (como se citd en Reyes, 2009) para calcular el perimetro de la
arcada colocaron un alambre formando una curva sobre la arcada dentaria

siguiendo los puntos de contacto y bordes incisales, desde la cara distal del
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segundo molar deciduo o mesial del primer molar permanente hasta el molar

opuesto; el alambre luego se extendié para asi medirlo.

Fig. 10. Perimetro de la arcada en el maxilar superior e inferior (Reyes 2009).
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CAPITULO 2
MORFOLOGIADENTAL EN DIENTES PRIMARIOS

2.1IMPORTANCIA DE LA MORFOLOGIA DENTAL

Los dientes son 6rganos duros, pequefos, de color amarillento dispuestos en
forma de arcos en ambos maxilares, estos componen en su conjunto el sistema
dentario, los dientes cumplen diferentes funciones en el diario vivir del hombre,
la funcion mas conocida es la masticatoria, pero no es la Unica, debido a que
los dientes también van a tener importancia en la articulacion de fonemas,
ademas de contribuir a la estética de cada paciente y a la preservacion de los

huesos maxilares. (Vallejos, 2013).

La denticion temporal cumplen muchas funciones, una de las principales es la
de preparar al sistema estomatognatico para mejorar el desarrollo cuando se
produce el recambio a la denticibn mixta y permanente, el analisis de la
morfologia dental es también de suma importancia, ya que es imprescindible en
el estudio de cualquier caso, como por ejemplo los estudios oclusales.
(Sanchez, R. Alvarez, C. Machado, M. Castillo, R. Grau, R, 2001).

2.1.1 INCISIVOS MAXILARES PRIMARIOS

Los incisivos maxilares primarios son muy similares en morfologia, presentan
cuatro superficies: vestibular, palatina/lingual, mesial y distal, presentan una
raiz Unica y de forma conica, bastante regular y termina en un &pice bien
redondeado; la cAmara pulpar tiene tres proyecciones en su borde incisal y el
conducto pulpar es unico, continla desde la camara, sin demarcacion definida
entre las dos. (Isselhard, 1999).

El borde incisal es largo y se une a la superficie mesial en un angulo agudo y a
la superficie mesial en un angulo redondeado y obtuso, el borde incisal se
forma de un I6bulo de desarrollo; la superficie palatina presenta un cingulo bien
definido y bordes marginales elevados que junto con el cingulo forman la fosa

lingual/palatina. (Cantarero, A. Amigo, A. Cerda, G, 2010).
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2.2.2 CANINO MAXILAR

Al igual que los caninos permanentes, los primarios son mayores que los
incisivos centrales o laterales, presentan cuatro superficies: vestibular, palatina,
mesial y distal, la raiz del canino es larga, ancha y termina en un apice
redondeado; la camara pulpar sigue el contorno externo de la pieza y el cuerno
central pulpar se proyecta incisalmente, el conducto pulpar es Unico, contintia

desde la cdmara, sin demarcacion definida entre las dos. (Isselhard, 1999).

Presenta un borde mesioincisal, distoincisal y una cuspide central que se forma
del I6bulo de desarrollo, existe un borde lingual que se extiende desde la punta
de la cuspide atravesando la superficie palatina y separando los surcos de
desarrollo mesiopalatino y distopalatino; el cingulo no es tan grande, ni tan
ancho como el de los incisivos superiores, pero se proyecta incisalmente.
(Vallejos, 2013).

2.2.3 CANINO MANDIBULAR

El canino primario mandibular tiene la misma forma general que el contorno del
maxilar, presenta cuatro superficies: vestibular, lingual, mesial y distal, la raiz
del canino es unica, con un diametro vestibular mas ancho que el lingual; la
camara pulpar sigue el contorno externo de la pieza y el cuerno central pulpar
se proyecta incisalmente, el conducto pulpar es Unico y no existe diferencia

entre camara y conducto. (Isselhard, 1999).

El borde incisal es mas elevado en la cuspide y avanza cervicalmente en
direccion mesial y distal, el borde incisal distal es el mas largo, y hace
intercuspidacion con el borde mesioincisal del canino superior, los bordes
marginales son menos prominentes que en los caninos maxilares y el cingulo

es estrecho, pero convexo en todas direcciones. (Caleya, 2010).

2.2.4 PRIMER MOLAR MAXILAR

De todos los molares primarios, este es el que mas se parece a la pieza que lo
sustituird, no solo en diametro sino también en forma, presenta cuatro

superficies: vestibular, palatina, mesial y distal, presenta 3 raices una
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mesiovestibular, una distovestibular y una palatina mas larga, presenta una
camara pulpar que consta de tres o cuatro cuernos pulpares y tres conductos

pulpares correspondientes a las raices. (Isselhard, 1999).

La superficie oclusal presenta tres cuspides: mesiovestibular, distovestibular y
la mesiolingual; también presenta tres fosas: central, mesial y distal, la central
forma tres surcos primarios, un vestibular que divide las cuspides vestibulares,
el mesial que se extiende hacia la fosa mesial y el distal que atraviesa hacia la
fosa distal. (Cantarero, A. Amigo, A. Cerda, G, 2010).

2.2.5 SEGUNDO MOLAR MAXILAR

Este molar es similar al primer molar permanente, presenta cuatro superficies:
vestibular, palatina, mesial y distal; presenta tres raices, una mesiovestibular,
distovestibular y palatina. La cavidad pulpar presenta cuatro cuernos pulpares y

tres conductos pulpares que corresponden a las tres raices. (Isselhard, 1999).

La superficie oclusal presenta cuatro cuspides: mesiovestibular, distovestibular,
mesiopalatina y distopalatina, en ocasiones presenta una quinta cuspide;
también presenta tres fosas, la central es grande y profunda, y es el punto de
union del surco vestibular y mesial, la fosa mesial que es llana y la fosa distal

que esta rodeada por surcos triangulares. (Caleya, 2010).

2.2.6 PRIMER MOLAR MANDIBULAR

Esta pieza es Unica entre los molares primarios y difiere de los molares
permanentes, presenta cuatro superficies: vestibular, lingual, mesial y distal,
presenta dos raices, una mesial y otra distal y por ultimo contiene una cavidad
pulpar que presenta cuatro cuernos pulpares y tres conductos pulpares uno

mesiovestibular, mesiolingual y un conducto pulpar distal. (Isselhard, 1999).

La superficie oclusal presenta cuatro cuspides: mesiovestibular, distovestibular,
mesiolingual y distolingual; también presenta tres fosas una mesial que es de
tamafio medio, una central que es la mas profunda de las tres y una distal que
es muy llana, estas fosas estan conectadas por un surco central de desarrollo.
(Cantarero, A. Amigo, A. Cerda, G, 2010).
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2.2.7 SEGUNDO MOLAR MANDIBULAR

Esta pieza es mayor que el primer molar primario, presenta cuatro superficies:
vestibular, lingual, mesial y distal; presenta dos raices, una mesial y otra distal
y por ultimo contiene una cavidad pulpar que presenta cinco cuernos pulpares
que corresponden a las cuspides y tres conductos pulpares uno

mesiovestibular, mesiolingual y un conducto pulpar distal. (Isselhard, 1999).

La superficie oclusal presenta cinco cuspides: vestibular, mesiovestibular,
distovestibular, mesiolingual y distolingual; también presenta tres fosas, de las
cuales la central es la mas profunda y definida, seguida por la mesial y por
altimo la distal, conectando estas fosas hay surcos que forman un aspecto de
una W alargada si se los observa de oclusovestibular.

(Caleya, 2010).
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CAPITULO 3
ANALISIS DE LA DENTICION DECIDUA

3.1 IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO PRECOZ

Prevenir una enfermedad es eliminar sus posibles causas antes de que ellas
actien, es decir emplear actividades y métodos necesarios que tienen el
objetivo de evitar que ocurran alteraciones en el sistema estomatognatico; por
lo que se considera importante la deteccibn de anomalias
dentomaxilofaciales, teniendo en cuenta que estos juegan un importante papel
en la etiologia de las maloclusiones, con el fin de encaminar programas
preventivos que nos permitan disminuir su incidencia, lo que ayuda a elevar la
salud dental de los nifilos y ahorrar una cantidad de recursos teniendo en
cuenta el alto costo de los tratamientos curativos de Ortodoncia. (Gonzéalez, D.
Aleman, P. Diaz, L. Delgado, Y, 2010).

La denticibn decidua puede ser influenciada por factores derivados de la
morfologia de los arcos, por lo tanto si se realiza un diagnéstico precoz,
muchas veces con la participaciéon de otros profesionales de salud (como
fonoaudiologo, otorrinolaringblogo o0 psicologo), pueden ser evitadas
intervenciones ortopédicas/ortodoncistas, que se producen, dependiendo del

caso en la etapa de la denticion mixta. (Latham, 2011).

La disminucién de la longitud del arco en la denticién decidua, puede provocar
una mal posicion de las piezas permanentes, por eso para el reconocimiento de
una oclusiéon decidua normal y sus posibles alteraciones presentes, es
necesario realizar un diagnéstico clinico precoz el cual se va a basar en una
evaluacion de la relaciéon que va a existir entre los arcos dentarios. (Ortiz, M.
Mata, M. Godoy, S. Farias, M, 2009).

3.2ANALISIS DE LA DENTICION DECIDUA PROPUESTA POR CARREA

Carrea determind que las arcadas deciduas podrian ser incluidas en un
triangulo equilatero, cuya medida de cada lado puede variar de 27 a34 mm, el
autor al estudiar la arcada superior obtuvo este triangulo a través de la

obtencién del punto localizado entre los incisivos centrales deciduos (punto A) y
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los puntos mas palatinos de los segundos molares deciduos (punto B y C);
tomo las bisectrices de los angulos ABC y BCA vy verificO que estas pasen
sobre las cuspides de los caninos, luego tomando como referencia el centro de
la circunferencia circunscrita, esta pasara por los bordes incisales de los
incisivos y caninos, cortara la superficie oclusal del primer molar temporal
superior por el surco principal y pasara por la cuspide distopalatina del segundo

molar deciduo superior.

En la arcada inferior el triangulo es obtenido a través del punto localizado entre
los incisivos inferiores (punto A) y los puntos que se localizan por distal de los
segundos molares deciduos (puntos B y C); las bisectrices de ABC y BCA
pasan por las crestas marginales mesiales de los primeros molares deciduos, y
la circunferencia pasa por el borde incisal de incisivos y caninos, cortando las
cuspides vestibulares de los primeros molares deciduos y pasando por el surco

central de los segundos molares deciduos.(Latham, 2011).

3.2.1 MATERIALES NECESARIOS

Para la ejecucion del analisis de denticion temporal segun Carrea son

necesarios los siguientes materiales:

a) Marcador

b) Placas transparentes de acetato

c) Hoja de registro

d) Regla milimetrada

e) Compas de punta seca

f) Modelos de yeso de las arcadas deciduas a ser analizadas. (Rivera,
2007).

3.2.2 OBTENCION DE DIAGRAMA PARA EVALUAR LA PERDIDA DE
ESPACIO

Sobre las placas transparentes de acetato y con la ayuda de un marcador y
compas de punta seca se obtiene un triangulo cuyos 3 lados tendran la misma
medida, luego se trazan las bisectrices de estos triangulos, recordando que

cada bisectriz parte de un vértice del triangulo dividiendo este angulo por la
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mitad y asi obtenemos el punto central del triangulo por el encuentro de las
bisectrices, para que con la ayuda del compas tracemos una circunferencia que
pasara por los tres vértices. Es necesario que tracemos con la regla el plano

medio, que es igual a la altura del triAngulo equilatero.

En la seleccion del diagrama se considera la clasificacion de las arcadas de
acuerdo con Baume en Tipo | y Tipo Il; Las arcadas Tipo | (con diastemas)
normalmente seran mejor analizadas con el uso del diagrama del triangulo de
mayor lado (32 y 34mm) y en los casos de arcadas deciduas tipo Il de Baume
(sin diastemas), los diagramas que son adecuados para el analisis contienen

un triangulo de menor lado (28 y 30mm). (Latham, 2011).

3.2.2.1 PROCEDIMIENTO PARA EL ARCO SUPERIOR

Para facilitar el procedimiento marcamos los puntos anatémicos de interés con
marcador en el modelo de yeso, bordes incisales de los elementos anteriores,
cuspides de caninos, surco central del primer molar y cuspides disto palatinas
del segundo molar, ya que la circunferencia del triangulo debe coincidir con
estos puntos; al realizar el andlisis oponiendo el diagrama en el modelo de
yeso, en su vista oclusal se debe observar el correcto posicionamiento de los
vértices del triangulo, el punto A debe coincidir con el punto interincisivo y el
punto B y C debe coincidir con las convexidades distopalatinas. (Fig. 11.)
(Latham, 2011).

Fig. 11. Diagrama de Carrea trazado en la arcada superior. (Latham, 2011)
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3.2.2.2 PROCEDIMIENTO PARA EL ARCO INFERIOR

Al igual que en el arco superior marcamos los puntos anatdomicos de interés
con un marcador en el modelo de yeso, bordes incisales de elementos
anteriores, cuspides de los caninos, cuspides vestibulares de los primeros
molares y surcos centrales de los segundos molares, la circunferencia del
triangulo debe coincidir con estos puntos; al realizar el analisis contraponiendo
el diagrama sobre el modelo de yeso, el punto A debe coincidir al punto
interincisivo y el punto B y C debe coincidir con la cara distal de los segundos
molares. (Fig. 12.)(Latham, 2011).

Fig. 12. Diagrama de Carrea trazado en la arcada inferior. (Latham, 2011)

3.2.3 OBTENCION DE DIAGRAMA PARA EVALUAR SIMETRIA

Para evaluar la simetria, con la ayuda de un marcador vamos a marcar los
puntos de interés para obtener un triAngulo cuyos vértices son: el punto medio
de los incisivos centrales (a), la fosa central del segundo molar derecho (b) y la
fosa central del segundo molar izquierdo (c), luego con un compas de punta
seca se transportan estos puntos desde el modelo de estudio hasta la placa
transparente de acetato; se traza una linea auxiliar desde el punto d (que es el
punto medio de la linea que forman b y c) hasta el punto a. Se miden los
siguientes angulos:

A) Angulo formado por los puntos (a, d, b)

B) Angulo formado por los puntos (a, d, c). (Rivera, 2007).
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3.2.4 INTERPRETACION DE DIAGRAMAS

El analisis de Carrea permite identificar puntos especificos caracteristicos de
anormalidades de la arcada dentaria decidua analizada, a partir de la anotacion
de datos, el profesional debe relacionar cada hallazgo con sus posibles causas,
consecuencias y modo de tratamiento; asi, concluida la fase de analisis el
investigador del caso, puede elaborar el plan de tratamiento mas adecuado
para cada paciente. Si en la contraposicion del diagrama con la arcada decidua
una bisectriz del disefio de Carrea, estuviera desplazada por ejemplo,
mesializada muestra un problema de espacio en la arcada, sugiriendo la
necesidad de recuperacion de espacio o la restauracién dentaria. (Latham,
2011).

Es importante en estos casos verificar si hay o no la desviacién de la linea
media, para ello se comprueba la coincidencia o no del plano medio trazado en
el diagrama, con la linea media del modelo de yeso, una vez obtenidos los
triangulos para evaluar la simetria, estos deben medir lo mismo, es decir que si
A es igual que B es un arco dental simétrico, en cambio si no son iguales

estamos hablando de un arco dental asimétrico.(Rivera, 2007).
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CAPITULO 4
PERDIDA DE ESPACIO

4.1 CAUSA DE LA PERDIDA DE ESPACIO

Una pérdida temprana de la estructura dental conducira al cierre del espacio
gue a menudo no es notado, esta pérdida puede sumar varios milimetros de
espacio acumulado en cada sitio donde hay caries interproximal;, la
restauracion de los dientes deciduos cariados es importante para el desarrollo
de la arcada permanente, sin embargo a menudo las caries interproximales
producen pérdida de espacio que sigue existiendo aun cuando el dentista

restaure los dientes.

Las necesidades para el manejo del espacio, se reducen notablemente en las
bocas libres de caries, asi como en las comunidades donde la caries ha sido
notablemente reducida por la fluorizacién, o por otros programas eficaces de
prevencion de caries; caries intensas o dientes sin restaurar produciran con
frecuencia la necesidad de la extraccion y el manejo del espacio resultante,
depende de los dientes remanentes en las arcadas mas el estado de erupcion
o de la oclusién de los primeros molares permanentes. (Barber, T. Luke, L,
2009)

La pérdida de espacio dependera del desarrollo dentario, de la fase de
recambio en que se encuentre, del diente perdido o del momento en que se
haya producido la pérdida, no hay que olvidar que cada diente guarda un
equilibrio en la arcada y esta sometido a la accion de diferentes fuerzas
oclusales y neuromusculares, el rompimiento de este equilibrio desencadenaria
cambios en los espacios existentes, por ello se debe conocer las causas
fundamentales que pueden ocasionar pérdida de espacio, saberlas
diagnosticar a tiempo y aplicar las medidas pasivas o activas que ser requieran

para que se produzca una correcta guia oclusal. (Barberia, 2002)
4.1.1 PERDIDA DE LOS INCISIVOS DECIDUOS

Compromete la estética, y puede producir alteraciones en el desarrollo fonético

cuando el nifio esta comenzando a desarrollar el habla, debido a que hay
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muchos sonidos que requieren que la lengua toque la cara palatina de los

incisivos superiores.

Los incisivos deciduos se pierden prematuramente por caries intensa causada
por los sindromes de “caries de biberén” y por accidentes traumaticos a
cualquier edad; cuando la pérdida ha ocurrido en edades cercanas al tiempo de
exfoliacibn normal, casi no hay necesidad de considerar la restitucion, sin
embargo, antes de los 4 a 5 afos, la pérdida prematura planea algunos
problemas especiales. (Barber, T. Luke, L, 2009)

4.1.2 PERDIDA DE LOS CANINOS DECIDUOS

La pérdida temprana de los caninos primarios por caries intensa, es menos
comun que la pérdida causada por los incisivos laterales permanentes al hacer
erupcion, el intercambio de los incisivos deciduos de menor tamafio en los
incisivos permanentes, incluye normalmente cierto grado de apifiamiento. En
ocasiones las raices de los caninos primarios son reabsorbidas, el diente se
pierde prematuramente y el espacio remanente crea un problema; en
ocasiones un canino deciduo inferior se pierde unilateralmente y los padres no
se preocupan debido a que es normal que los dientes deciduos se exfolien. La
pérdida de un canino deciduo inferior, siempre debera ir seguida por la
colocacion de un arco lingual, la pérdida prematura de los caninos deciduos
puede dejarse pasar, por lo general, todo esto se debe a un reflejo del

crecimiento.

En los casos en que se pierde el canino de un solo lado, los incisivos tienden a
desplazarse lateralmente hacia su espacio produciendo desviaciones de la
linea media y asimetria dental; Si se realiza pronto la extraccion del canino
contralateral, se puede prevenir esta desviacion de la linea media. . (Barber, T.
Luke, L, 2009)

4.1.3 PERDIDA DE LOS PRIMEROS MOLARES DECIDUOS

La pérdida de los primeros molares deciduos puede ser superior, inferior o
ambas y unilateral o bilateral, como regla general siempre deberan colocarse
mantenedores de espacio donde se hayan perdido molares deciduos en forma

prematura, la pérdida de espacio se debe fundamentalmente a la erupcién y
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oclusion de los primeros molares permanentes, de modo que los mantenedores
de espacio siempre seran necesarios hasta la influencia directa de los molares

permanentes sobre la arcada. (Barber, T. Luke, L, 2009)
4.1.4 PERDIDA DE LOS SEGUNDOS MOLARES DECIDUOS

El problema de pérdida de espacio, es aun mayor cuando se pierde el segundo
molar deciduo, debido a que normalmente sirven como apoyo para la erupcién
de molar permanente; mientras mas pronto se pierda el diente, mayor es el
problema del espacio debido a la influencia que estos molares deciduos tienen

sobre la erupcion del primer molar permanente.

Los molares permanentes hacen erupcion distal y entonces giran hacia el
frente para hacer contacto con el segundo molar deciduo, si este ultimo falta en
el proceso y no se coloca un mantenedor de espacio, es comun que la corona
del primer molar permanente superior continlle mesializandose, hasta ponerse
en contacto con el primer molar deciduo y el segundo premolar estara
blogqueado. (Barber, T. Luke, L, 2009)

4.1.5 CARIES INTERPROXIMALES

Existen una serie de factores que conducen a la pérdida de espacio, uno de
estos es, la caries interproximal de los dientes temporales, por lo general de los
molares en sectores laterales y caninos temporales inferiores, cuando estas no
son tratadas a tiempo, provoca que se cierre el punto de contacto, y de esta
manera se va a producir una migracion mesial del diente vecino produciendo
un acortamiento del espacio; también cuando estas caries son tratadas de una
manera incorrecta, como no darle la morfologia adecuada a la pieza a tratar

puede resultar un problema de espacio. (Barberia, 2002)

Las caries interproximales en la denticidbn primaria, representan una de las
causas mas comunes de pérdida de espacio, debido a que el diente vecino, se
desplaza hacia la cavidad produciendo acortamiento en la longitud del arco,
rompiendo el equilibrio de las fuerzas que mantienen el diente en oclusion. (Fig.
13.) (Merino, 2011)
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Fig. 13. Desplazamiento de la pz. 75 debido a caries interproximal (Merino, 2011).

4.2MANTENIMIENTO DEL ESPACIO

Tiene un significado diferente en la denticion primaria que en la denticion
permanente, debido a que el espaciamiento de los dientes anteriores en la
denticibn primaria es una caracteristica anatomica natural, los pequefios
espacios o el apifiamiento indicaran que el apifiamiento puede también
aparecer en la denticién permanente; la carencia del espacio por lo tanto no se
debe tratar en la denticion primaria sino debe ser un recordatorio para
supervisar la erupcién de los incisivos permanentes cuidadosamente. (Koch,
G. Poulsen, S, 2011)

El mantenimiento de la denticion temporal, bajo condiciones normales
desempefia un papel fundamental para el establecimiento de la oclusion en la
denticibn permanente, la pérdida prematura de dientes por caries,
traumatismos o erupcidn ectopica es uno de los aspectos que puede interferir
directamente en el equilibrio del sistema estomatognatico. En estas
circunstancias el cirujano dental podra utilizar mantenedores de espacio para
preservar espacios presentes en la denticion temporal y/o mixta e indicarlos
cuando haya ausencia de uno o mas elementos dentarios; sin embargo, el
mejor mantenedor de espacio es el propio diente, una vez que cada elemento
dentario se mantiene en su correcta relaciébn oclusal por la accion de las

fuerzas individuales equilibradas entre si, las alteraciones de esas fuerzas
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pueden conducir a cambios en la relacion de los dientes adyacentes
ocasionando migracion dentaria y problemas de espacio. (Bezerra da Silva,
2008)

El concepto de mantenimiento de espacio, se desarrolla debido a la necesidad
de conservar el espacio que un diente ha dejado ante su pérdida prematura, ya
sea parcial o total, para esto se han disefiado una serie de aparatos que
cumplen funciones, a los que llamaremos mantenedores de espacio, Su uso va
a estar indicado en el caso de que se realice el analisis cuidadoso del espacio
0 mediante la evaluacion ortoddntica previa, se debe recordar que no se
necesitara mantenimiento del espacio en aquellos casos en que la pérdida de
un diente temporal esté proxima a la erupcion permanente o exista suficiente

espacio, sin riesgo de que este este se pueda reducir. (Barberia, 2002)

El espacio que se va a crear, debido a la pérdida de un solo diente deciduo, no
es el espacio preciso que un sucesor permanente va a requerir, pero si el que
va a ocupar en su totalidad; por lo tanto ningln espacio puede perderse
aunque el diente al que vaya a corresponder a ese lugar sea de menor tamafio.
Las discrepancias de espacio, van a ser la causa de la mayoria de
maloclusiones y por lo tanto son mas dificiles de diagnosticar y tratar, por esta
razon se debe tener mas atencién en el cuidado de la denticiébn decidua.
(Barber, T. Luke, L, 2009).

4.3PAPEL DEL PROFESIONAL EN LA INTERCEPCION DE LA PERDIDA DE
ESPACIO

El Odontdlogo general, el Odontopediatra y el Ortodoncista trabajando como un
equipo, pueden muy bien ser capaces de satisfacer las necesidades del
desarrollo de la oclusion de la mayoria de los nifios en la actualidad, mediante
un enfoque cooperativo de la atencién. El odont6logo general inicialmente
observard el desarrollo de los problemas de cuidado del espacio, debera
atender todos los que pueda; el odontopediatra por lo general, tratara los
problemas de espacio y otros problemas menores de desarrollo en la mayoria
de las maloclusiones clase |, enviara algunos al ortodoncista segun el grado en

que crece la magnitud del problema. (Barber, T. Luke, L, 2009)
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4.4TRATAMIENTO DE LA PERDIDA DE ESPACIO

Se requiere la utilizaciéon de los métodos diagnoésticos adecuados como son:
examen clinico, modelos de estudio, radiografias y andlisis de espacio. El uso
de los mantenedores de espacio, para el tratamiento de la pérdida de espacio,
podria parecer lo mas conveniente en cualquier caso de pérdida de una pieza
temporal antes de su periodo normal de recambio; sin embargo, este tipo de
aparatos puede resultar perjudicial, al ofrecer areas retentivas de dificil acceso
a la higiene bucal, aun en el caso de que esta sea cuidadosa, en segundo
lugar, puede ser sometido a diversas manipulaciones por el paciente infantil, y

finalmente hay un costo involucrado.

El clinico debe estar consciente que la inserciéon de un mantenedor de espacio
lo compromete a un control prolongado, hasta que la pieza permanente del
sector haya erupcionado y ademas a retirar el aparato dos veces al afio, si es
semifijo, para evaluar la integridad de la o las piezas elegidas como soporte;
como toda medida preventiva, el mantenedor de espacio debe indicarse
cuando las ventajas superen los inconvenientes y cuando el valor de los
beneficios que se obtengan sea mayor que el costo de prescribirlo, en términos

de tiempo, responsabilidad y supervisién. (Zambrano, 2012).
4.4.1 MANTENEDOR DE ESPACIO

Se denomina mantenedor de espacio a todo aquel dispositivo, bien fijo o
removible, utilizado para conservar el vacio que han dejado uno o varios
dientes, siempre que su uso estd comprobado mediante el analisis del mismo;
dentro de los requisitos generales para colocar un mantenedor de espacio son:
mantener el espacio hasta que se produzca la erupcion del sucesor
permanente, no interferir en la erupcidon normal de los permanentes, no
interferir en el desarrollo de las bases 6seas, impedir la extrusion del diente
antagonista y restablecer las funciones de la denticion temporal: fonacion,

deglucién, masticacion. (Luzén, 2011)

Los mantenedores de espacio, segun sus caracteristicas se pueden clasificar
en: fijos y removibles; esta clasificacion divide a lo mantenedores de espacio en

dos grandes grupos, que en términos generales presentan entre si grandes

40



diferencias de concepcion, construccion e indicaciones, aunque existen

algunos modelos que escapan de la sistematizacion tan rigida.

Los mantenedores de espacio fijos, son dispositivos construidos sobre bandas
0 coronas, colocadas en los dientes adyacentes al espacio, sobre las que va
soldado el alambre que ocupa el espacio (Fig.13.); estos estan indicados en las
siguientes situaciones: se usan para reemplazar incisivos, caninos y molares
temporales, cuando falta un solo molar, dos contiguos o cuando faltan los
incisivos, cuando éste indicada una corona para restaurar un diente que se
piense usar como pilar, paciente poco colaborador, cuando se espera una
proxima erupcion de varios dientes al poco tiempo de ser colocado el
mantenedor en boca y cuando el paciente es alérgico a la resina.

Fig. 14. Mantenedor de espacio fijo. (Lara, 2012).

Los mantenedores de espacio removibles, son dispositivos construidos sobre
resina y retenidos en boca mediante ganchos en los dientes pilares, a los que
se pueden afiadir elementos activos como tornillos o resortes cuando se trate
de recuperar espacio; los mantenedores removibles estan indicados para las
siguientes situaciones: para reemplazar incisivos o0 molares temporales o
pérdidas dentarias mdultiples, en pacientes que puedan ser revisados
periédicamente, en pacientes colaboradores y cuando se busque la restitucion
de funciones. (Lara, 2012)
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Fig. 15. Mantenedor de espacio removible. (Lara, 2012).
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5. MATERIALES Y METODOS

Este tipo de estudio fue descriptivo, ya que estuvo dirigido a determinar como
esta la situacion de las variables que se estudia en dicha poblacién y la
presencia o ausencia de dicho fendmeno, también fue un estudio transversal ya
que se estudiaron las variables simultdneamente en un determinado tiempo,

haciendo un corte en el tiempo.

El universo lo conformaron todos los nifios y niflas que se encontraban
asistiendo normalmente a clases, y que constaban en la ndmina de matricula
en la Escuela “Marieta de Veintimilla”; la muestra correspondio a los nifios de 3
a 5 afnos de edad, de la Escuela “Marieta de Veintimilla” cuyos padres firmaron

el consentimiento informado.

En la seleccién de la muestra los criterios de inclusion fueron: nifios de 3 a 5
aflos de edad, niflos y niflas cuyos padres les permitieron participar en la
investigacion, nifios con denticion decidua completa y nifios que presentaron
los segundos molares deciduos sanos. Dentro de los criterios de exclusion
tuvimos: escolares que no tuvieron la autorizacion de sus padres para ser parte
de la investigacion, niflos que no presentaron denticion decidua completa,
nifios con ausencia de los segundos molares y nifios que presentaron denticion

mixta.

En el método de recoleccion de datos se utilizé la observacion, dentro de las
técnicas, tuvimos el diagnostico clinico, técnica de fotos, modelos diagndsticos

y hoja de registro.

Primeramente se realizd el reconocimiento de la Escuela “Marieta de
Veintimilla” que se encuentra situada en el barrio Motupe, se hizo llegar una
solicitud dirigida al director de la Escuela “Marieta de Veintimilla” y un
consentimiento informado a los padres de familia para realizar la ejecucién del

proyecto de tesis en escolares con denticion decidua.

Se realiz6 las coordinaciones necesarias en cuanto a horarios con los
profesores de cada aula, para llevar a los alumnos en orden de lista al examen

clinico de la cavidad bucal, luego se ejecut6é el examen clinico extra e intraoral

43



y se procedid a llenar la historia clinica utilizando sets de diagndstico por

paciente.

Obtenidos los datos necesarios, se realizd la toma fotografica de ambas

arcadas en oclusion, para lo cual se utilizé un abrebocas de nifios.

Luego se realizdé la toma de impresiones, para la obtencion de modelos
superior e inferior, en este paso se mezcldo de manera homogénea el alginato
con agua, contra las paredes del tazén de goma con la ayuda de una espatula,
y la mezcla fue colocada en las cubetas de stock, para ser llevadas a la boca
de los nifios, dandoles las respectivas indicaciones para evitar nauseas o0
molestias. En el mismo instante, se realizé el vaciado de las impresiones
utilizando yeso piedra para nifios y yeso extra duro para nifias, para diferenciar

el género.

Una vez obtenidos los modelos se procedio a anotar en la hoja de registro cada

una de las caracteristicas a analizar:

- Para la forma de la arcada nos basamos en la clasificacion de Chuck (1934) y
mediante la observacion clinica, se verificé si la arcada que se analizé es

redonda, triangular o cuadrada.

Fig. 16. Formas de las arcadas deciduas encontradas en los modelos
diagnosticos

Fuente: Autora
- Para medir la dimension de las arcadas nos basamos en lo establecido por

Moyers, que dice que el perimetro de la arcada va desde distal del segundo

molar deciduo, hasta distal del segundo molar deciduo opuesto. Para medir
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esta distancia se utiliz6 un compas de punta seca, y se midid por segmentos,
desde distal del segundo molar deciduo a distal decanino deciduo, de distal de
canino a punto interincisal, del punto interincisal a distalde canino deciduo del
lado contrario, de distal de canino deciduo del lado contrario a distal del
segundo molar deciduo del lado contrario; luego se sumaron los segmentos de

cada arcada y se obtuvo el perimetro.

Fig. 17. Medicion del perimetro de las arcadas deciduas por segmentos

Fuente: Autora

- Luego se analizé la simetria para lo cual se traz6 el diagrama establecido por
Carrea, y se utilizo los siguientes materiales: laminas de acetato transparentes,
marcador, regla milimetrada y compas de punta seca. Para tomar esta medida

primero en cada uno de los modelos se marcé los puntos de interés que son:

a) Punto interincisivo
b) La fosa central del segundo molar deciduo

c) La fosa central del molar opuesto

Con ayuda del compéas se midi6 la distancia que hay entre (a-b; a-c; b-c), se
trasladd esta distancia las laminas de acetato y se trazé el triangulo, una vez
gue se obtuvo este triangulo en cada uno de los modelos, se traz6 una linea
auxiliar desde el punto d (que es el punto medio de la linea que forman b y c)

hasta el punto a.

Se midieron los siguientes angulos:
a) Angulo formado por los puntos (a, d, b)
b) Angulo formado por los puntos (a, d, c).

Estas dos medidas debian ser del mismo tamafo, caso contrario habria un
problema de simetria en uno de los lados del triangulo.
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Fig. 18. Materiales usados para trazar el diagrama para evaluar la simetria
Fuente: Autora

- Por dltimo se midié la pérdida de espacio, mediante el diagrama realizado por
Carrea, y se utilizé los siguientes materiales: laminas de acetato transparentes,
marcador, regla milimetrada y compas de punta seca. Se obtuvo un triangulo
equilatero de 28mm, 30mm, 32mm y 34mm, con ayuda del compas se midio en
la regla estas medidas y se las traslado a las laminas de acetato, y se obtuvo el
triangulo, luego se trazaron las bisectrices de estos triangulos cuyos 3 lados
tuvieron la misma medida, cada bisectriz parti6 de un vértice del triangulo,
dividiendo un angulo por la mitad, y de esta manera se obtuvo el punto central
por el encuentro de las bisectrices, y con la ayuda del compas se traz6 una
circunferencia que pasé por las tres bisectrices.

En la arcada superior se marcé los puntos anatdbmicos de interés con un
marcador en el modelo de yeso, bordes incisales de elementos anteriores,
cuspides de los caninos, surco central de los primeros molares y cuspide
distopalatina de los segundos molares, la circunferencia del triangulo debe

coincidir con estos puntos.

En la arcada inferior los puntos anatomicos de interés fueron: bordes incisales
de elementos anteriores, cuspides de los caninos, cuspides vestibulares de los
primeros molares y surcos centrales de los segundos molares, la circunferencia

del triangulo debe coincidir con estos puntos.

Al realizar el analisis contraponiendo el diagrama sobre el modelo de yeso, el
punto A debe coincidir al punto interincisivo y el punto B y C debe coincidir con

la cara distal de los segundos molares. En el caso que uno de los puntos ya
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sea B o C se encuentre mesializado va a existir un problema de pérdida de

espacio.

Fig. 19. Diagramas trazados segun las medidas establecidas por Carrea (28, 30,
32y 34mm)

Fuente: Autora

Con las hojas de registro, se describi6 los resultados obtenidos, y se realizo el
plan de tabulacion, una vez que se obtuvieron los datos, se registraron en el
programa Excel, y se desarrollé cuadros estadisticos, y la informaciéon fue
representada graficamente, y se continué con el respectivo andlisis e

interpretacién logica de los resultados.

Los materiales odontolégicos utilizados fueron: espejos, exploradores, bandeja
porta instrumental, porta desecho, campo operatorio, abrebocas, cubetas de
impresion para nifios, alginato, yeso piedra y yeso extraduro.

Los materiales fotogréaficos: Camara de Fotos Vga 16mpx.

Recursos de oficina: se us6 una computadora, una impresora, hojas de papel
bond, fotocopias de la historia clinica, hoja de registro y consentimiento

informado.
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6. RESULTADOS
REPRESENTACION GRAFICA N° 1
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN GENERO CON DENTICION
DECIDUA

POBLACION INVESTIGADA
F %
GENERO
MASCULINO 25 50
FEMENINO 25 50
TOTAL 50 100
POBLACION INVESTIGADA
120
100
100
80
60 50 50
40
20
0
MASCULINO FEMENINO TOTAL

%

Fuente: Historia de registro de Alumnos-Escuela Marieta de Veintimilla
Elaborado por: Investigadora

INTERPRETACION:

La poblacién con la que la presente investigacion se desarrolld, fueron 50
estudiantes de la Escuela Marieta de Veintimilla de 3 a 5 afios con denticién
decidua completa, de los cuales 25 pertenecen al género masculino y 25 al
género femenino; siendo una muestra tomada previa observacion vy

autorizacion de los padres de familia.

48



REPRESENTACION GRAFICA N° 2

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN LA FORMA DE LA ARCADA
SUPERIOR POR EDAD

Forma de la Arcada Forma
Superior Redonda Triangular Cuadrada Total
F % F % F % F %
Nifos de 3 afos 7 14 3 6 0 0 10 20
Ninos de 4 afos 9 18 7 14 0 0 16 32
Nifios de 5 afos 11 22 13 26 0 0 24 48
Total 27 54 23 46 0 0 50 100

FORMA DE LA ARCADA SUPERIOR

60
50
40
30

54
46
26
22
18

20 14 14
10 6

- 0 0 0 0

0

Niflos de 3 afios  Nifos de 4 afios  Nifos de 5 afios Total

B Forma Redonda % M Forma Triangular % Forma Cuadrada %

Fuente: Historia de registro de Alumnos-Escuela Marieta de Veintimilla
Elaborado por: Investigadora

INTERPRETACION:

De los 50 nifios examinados, en cuanto a la forma de arco redonda presenta un
total del 54% seguida de la arcada triangular con un 46% y finalmente la arcada
cuadrada que no presentd ningun porcentaje; al obtener estos datos podemos
interpretar que la arcada de mayor prevalencia es la redonda lo cual resulta
ideal, ya que en los nifios con denticion decidua esta forma es la que

deberiamos encontrar.
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REPRESENTACION GRAFICA N° 3

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN LA FORMA DE LA ARCADA
INFERIOR POR EDAD

Forma de la Arcada Forma
Inferior Redonda | Triangular | Cuadrada| Total
F | % F % F % | F| %
Nifos de 3 afos 4 8 0 0 6| 12(10( 20
Ninos de 4 afos 71 14 0 0 9| 18|16| 32
Nifios de 5 afios 15| 30 2 4 7| 14124| 48
Total 26| 52 2 41 22| 44150(100

FORMA DE LA ARCADA INFERIOR
60
50

40

52
44
30
30
18
20
12 14 14
10 8 I 4 4
0 0
0 . [ | [

Niflos de 3 afios  Nifios de 4 afios  Nifios de 5 afios Total

B Forma Redonda % M Forma Triangular % Forma Cuadrada %

Fuente: Historia de registro de Alumnos-Escuela Marieta de Veintimilla
Elaborado por: Investigadora

INTERPRETACION:

De los 50 nifios examinados, en cuanto a la forma de arco redonda presenta un
total del 52% seguida de la cuadrada con un 44% y finalmente triangular con un
4%; segun los datos obtenidos podemos interpretar que la forma de arco de
mayor prevalencia es la redonda lo que resulta ideal, ya que en los nifios con

denticién decidua este tipo de arco es el mas comdn.
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REPRESENTACION GRAFICA N° 4

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN LA DIMENSION DE LA ARCADA
SUPERIOR

Dimension de la Arcada Tamafio
Superior 68-72mm 73-75mm 76-80mm Total
F % F % F % F %
Nifios de 3 afios 6 12 1 2 3 6 10 20
Nifios de 4 afos 8 16 4 8 4 8 16 32
Nifios de 5 afos 16 32 6 12 2 4 24 48
Total 30 60 11 22 9 18 50 100

DIMENSION DE LA ARCADA SUPERIOR

70
60
50
40

60
32
30 53
20 12 16 12 =
> gza Baw In: NN
. — |

Nifos de 3 afios Nifos de 4 afios Niflos de 5 afios Total

B Tamaio 68-72mm % M Tamano 73-75mm % Tamafio 76-80mm %

Fuente: Historia de registro de Alumnos-Escuela Marieta de Veintimilla
Elaborado por: Investigadora

INTERPRETACION:

De los 50 niflos examinados, en la arcada superior la dimension de mayor
prevalencia es la que se encuentra en el rango de 68-72mm con un porcentaje
del 60%, seguida de la medida que va de 73-75mm con un porcentaje del 22%
y por ultimo la medida que va de 76-80mm con un porcentaje del 18%. Segun
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Mourelle en 1994, el valor maximo en la arcada superior es de 71.90mm y el

minimo es de 69,92mm, por lo tanto si se encontré algunas medidas menores

en los nifios al compararlas con la norma, sin embargo la mayoria estuvo

dentro de este rango, aunque un cierto porcentaje era mucho mayor a la

medida méaxima establecida como normal.

REPRESENTACION GRAFICA N° 5

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN LA DIMENSION DE LA ARCADA

INFERIOR
Dimensién de la
Tamafo
Arcada
Inferior 61-65mm 66-69mm 70-74mm Total
F % F % F % F %

Nifios de 3 afios 2 4 3 6 5 10 10 20
Nifios de 4 afos 3 6 9 18 4 8 16 32
Nifios de 5 afos 8 16 11 22 5 10 24 48
Total 13 26 23 46 14 28 50| 100

50
45
40
35
30
25
20
15
10

DIMENSION DE LA ARCADA INFERIOR

46
26 28
22
18 16
10 10
8
mB B

Nifos de 3 afios Nifos de 4 afios

B Tamafio 61-65mm %

Nifios de 5 afios

B Tamaiio 66-69mm %

Total

Tamafio 70-74mm %

Fuente: Historia de registro de Alumnos-Escuela Marieta de Veintimilla

Elaborado por: Investigadora
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INTERPRETACION:

De los 50 nifios examinados, en la arcada inferior la dimension de mayor

prevalencia es la que se encuentra en el rango de 66-69mm con un porcentaje

del 46%, seguida de la medida que va de 70-74mm con un porcentaje del 28%

y por ultimo la medida que va de 61-65mm con un porcentaje del 26%. Segun

Mourelle en 1994 el valor maximo en la arcada inferior es de 67,53mm vy el

minimo es de 65,30mm, al comparar con los datos obtenidos, tenemos que en

los nifios hubo una medida mucho mayor a la establecida como norma en un

porcentaje considerable.

REPRESENTACION GRAFICA N° 6

SIMETRIA EN LA ARCADA SUPERIOR

Simetria
Simetria en la
_ S NO TOTAL
arcada Superior
F % % F %
Masculino 22 44 3 6 25 50
Femenino 18 36 7 14 25 50
Total 40 80 10 20 50 100

90
80
70
60
50
40
30
20
10

SIMETRIA EN LA ARCADA SUPERIOR

44

36
14
. L]
[ |

Masculino

B Simetria SI %

Femenino

B Simetria NO %

80

20

Total

Fuente: Historia de registro de Alumnos-Escuela Marieta de Veintimilla

Elaborado por: Investigadora
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INTERPRETACION

De los 50 nifios examinados, se pudo observar que el 80% presenta simetria

de la arcada superior, siendo mayor en el sexo masculino con un 44% y menor

el sexo femenino con un 36%, sin embargo el 20% presentd asimetria, que fue

mayor en el sexo femenino con un 14% y menor en el sexo masculino con un

6%, sin embargo aunque el porcentaje de asimetrias sea bajo, no se considera

favorable para estos nifios ya que no se encuentran bajo un rango de

normalidad. La mayoria de las arcadas son simétricas, aunque un cierto

porcentaje no lo es, por lo que en estos nifios podria haber un desequilibrio

morfoldgico.

REPRESENTACION GRAFICA N° 7
SIMETRIA EN LA ARCADA INFERIOR

Simetria
Simetria en la
SI NO TOTAL
arcada Inferior
F % % F %

Masculino 19 38 6 12 25 50
Femenino 18 36 7 14 25 50
Total 37 74 13 26 50 100

80
70
60
50
40
30
20
10

SIMETRIA EN LA ARCADA INFERIOR

74
38 36
26
* - I

Masculino

B Simetria SI %

Femenino

B Simetria NO %

Total

Fuente: Historia de registro de Alumnos-Escuela Marieta de Veintimilla

Elaborado por: Investigadora
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INTERPRETACION

De los 50 nifios examinados, se pudo observar que el 74% presenta simetria
de la arcada inferior, siendo mayor en el sexo masculino con un 38% y menor
el sexo femenino con un 36%, sin embargo el 26% presentd asimetria, que fue
mayor en el sexo femenino con un 14% y menor en el sexo masculino con un
12%, sin embargo aunque el porcentaje de asimetrias sea bajo, no se
considera favorable para estos nifios ya que no se encuentran bajo un rango de

normalidad y por lo tanto puede haber un desequilibrio morfologico.

REPRESENTACION GRAFICA N° 8

ASIMETRIA EN LA ARCADA SUPERIOR E INFERIOR

Asimetria en la Asimetria
arcada superior | Asimetria | Asimetria | Asimetria| Total
_ ) _ ) ) Ninguna
e inferior maxilar |mandibular| mixta
F % F % F % F % F %
Masculino 3 6 6 12 0 o 16| 32 25 50
Femenino 4 8 4 8 3 6 14| 28 25| 50
Total 7 14 10| 20 3 6 30| 60 50(100
SIMETRIA DE LA ARCADA
70 60
60
50
40 32
30 20
20 14 12 I
6 8 8 6 6
10
, il Hm ° m
% % % %
Asimetria maxilar Asimetria Asimetria mixta Ninguna

mandibular

Simetria

B Masculino H Femenino Total

Fuente: Historia de registro de Alumnos-Escuela Marieta de Veintimilla

Elaborado por: Investigadora
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INTERPRETACION

De los 50 nifios examinados, se pudo observar que el 60% no presentaba

ningin tipo de asimetria, sin embargo el 20% presentd una asimetria

mandibular, seguido de un 14% que presento asimetria maxilar y un 6% que

presentd una asimetria mixta; de los datos obtenidos podemos interpretar que

la mayoria de nifilos no presentd ningun tipo de anormalidad en cuanto a la

simetria de su arcada superior e inferior, sin embargo si existe un porcentaje

que si lo presenta, lo cual no se considera dentro de lo normal para un arco

dental deciduo.

REPRESENTACION GRAFICA N° 9

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN PERDIDA DE ESPACIO EN LA

ARCADA SUPERIOR

Pérdida de espacio en la

Pérdida de espacio

_ Hemiarcada | Hemiarcada )
Arcada superior o Ninguna Total

derecha izquierda

F % F % F % F %
Nifios de 3 afios 1 2 0 0 9 18| 10 20
Nifios de 4 afios 1 2 0 0 15 30| 16 32
Nifios de 5 afios 0 0 0 0 24 48| 24 48
Total 2 4 0 0 48 96| 50| 100
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PERDIDA DE ESPACIO EN LA ARCADA

SUPERIOR
120
100 96
80
60 48
40 30
18

20

2 ¢ 2 ¢ 00 4 0
0 — — |

Nifios de 3 afios Nifios de 4 afios Nifios de 5 afios Total

B Pérdida de espacio Hemiarcada derecha %
B Pérdida de espacio Hemiarcada izquierda %

Pérdida de espacio Ninguna %

Fuente: Historia de registro de Alumnos-Escuela Marieta de Veintimilla

Elaborado por: Investigadora

INTERPRETACION:

De los 50 nifios examinados, el 96% no presenta pérdida de espacio en la
arcada superior, sin embargo el 4% si presenta pérdida de espacio en la
hemiarcada derecha, esto supone que estos nifios van a ser propensos a
presentar algun tipo de maloclusion, ya que se ha perdido el espacio, y por lo
tanto son posibles candidatos para realizar un tratamiento ortodontico futuro,
sin embargo dependiendo del tipo de alteracion se puede hacer una
recuperacioén temprana para asi recuperar el espacio y evitar problemas futuros
y tratamientos costosos. Estos valores se pudieron obtener al colocar el
diagrama propuesto por Carrea cuyas medidas fueron de 28mm, 30mm, 32mm
y 34mm, al adaptar el diagrama al modelo, si una bisectriz se encontraba

mesializada muestra un problema de espacio en la arcada.
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REPRESENTACION GRAFICA N° 10

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN LA PERDIDA DE ESPACIO EN
LA ARCADA INFERIOR

Pérdida de espacio en la Pérdida de espacio
o Hemiarcada | Hemiarcada _
Arcada inferior o Ninguna Total
derecha izquierda
F % F % F % F %
Nifios de 3 afios 0 0 0 0 10 201 10 20
Nifios de 4 afios 2 4 0 0 14 28| 16 32
Niflos de 5 afos 2 4 0 0 22 441 24 48
Total 4 8 0 0 46 92( 50| 100

PERDIDA DE ESPACIO EN LA ARCADA

INFERIOR
100 92
80
60
44
40 28
20
20 . . 8
0 O 0 0 0
0 - - [ |
Nifos de 3 afios Nifios de 4 afilos Nifios de 5 afos Total

B Pérdida de espacio Hemiarcada derecha %
M Pérdida de espacio Hemiarcada izquierda %

Pérdida de espacio Ninguna %

Fuente: Historia de registro de Alumnos-Escuela Marieta de Veintimilla
Elaborado por: Investigadora

INTERPRETACION:

De los 50 nifios examinados, el 92% no presenta pérdida de espacio en la
arcada inferior, sin embargo el 8% si presenta pérdida de espacio en la
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hemiarcada derecha, al igual que en la arcada superior esto supone que estos
nifios van a ser propensos a presentar algun tipo de maloclusién, ya que se ha
perdido el espacio y por lo tanto son posibles candidatos para realizar un
tratamiento ortoddntico futuro, sin embargo dependiendo del tipo de alteracién
se puede hacer una recuperacion temprana para asi recuperar el espacio y
evitar problemas futuros y tratamientos costosos. Estos valores se pudieron
obtener al colocar el diagrama propuesto por Carrea cuyas medidas fueron de
28mm, 30mm, 32mm y 34mm, al adaptar el diagrama al modelo, si una
bisectriz se encontraba mesializada muestra un problema de espacio en la

arcada.
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7. DISCUSION

El objetivo de esta investigacién fue analizar las alteraciones de la forma y
dimensién de las arcadas en nifios de 3 a 5 afios con denticion decidua
completa, sin embargo existen pocos estudios respecto al indice que utilizamos
para evaluar la simetria y pérdida de espacio, por ello se deberia ampliar este

estudio y realizar mas investigaciones relacionadas con este indice.

Lo primero que evaluamos es la forma de la arcada, en la arcada superior se
logré determinar que en los nifios examinados en un 54% de los casos
presenta una forma redondeada, el 46% de los casos una forma triangular y
finalmente la forma cuadrada que no se presentd; en cambio en la arcada
inferior el 52% presentdé una forma de arco redonda, seguida de la forma
cuadrada con 44% y finalmente la forma de arco triangular con un 4% de los
casos. La forma de arco redondeada es la forma mas comun que se encuentra
en este tipo de denticion y mediante los resultados obtenidos se lo pudo
confirmar, ya que la forma redondeada presentd un mayor porcentaje tanto en

la arcada superior como la inferior.

Después evaluamos la dimension de las arcadas, en la arcada superior la
dimensién de mayor prevalencia es la que se encuentra en el rango de 68-
72mm con un porcentaje del 60%, seguida de la medida que va de 73-75mm
con un porcentaje del 22% vy por ultimo la medida que va de 76-80mm con un
porcentaje del 18%; en cambio en la arcada inferior la dimensién de mayor
prevalencia es la que se encuentra en el rango de 66-69mm con un porcentaje
del 46%, seguida de la medida que va de 70-74mm con un porcentaje del 28%

y por ultimo la medida que va de 61-65mm con un porcentaje del 26%.

En un estudio realizado por Mourelle en 1994 sobre profundidad y perimetro
de la arcada establece una norma que es en el arcada superior de 71,90mm el
valor maximo y el valor minimo de 69,92%, en cambio en la arcada inferior el
valor maximo es de 67,53mm y el minimo es de 65,30mm, estos valores no
concuerdan con los datos obtenidos en la investigacion, unos se encuentran
mas bajos, pero la mayoria presenta valores mayores, por lo tanto se puede
decir que en nuestra poblacion las arcadas son mas grandes, siendo favorable.
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También evaluamos la simetria de la arcada, ya que todas las estructuras
anatomicas necesitan mantener una regularidad bilateral en ambas
hemiarcadas, por lo tanto de acuerdo a este estudio se pudo observar que el
60% no presentaba ningun tipo de asimetria, sin embargo el 20% presenté una
asimetria mandibular, seguido de un 14% que presentd asimetria maxilar y un
6% que presentd una asimetria mixta. Estos datos nos indican que la mayoria
de las arcadas dentales de los nifios se encuentran en un estado de

normalidad en cuanto a su simetria.

Sin embargo en un estudio realizado por Rivera en el 2007 sobre prevalencia
de asimetrias maxilomandibulares de los nifios examinados el 94,7% present6
alguno o ambos tipo de asimetria., ya sea maxilar, mandibular o mixta, estos
datos son relativamente mayores a los encontrados en nuestra investigacion,

ya que son pocos los nifios que presentan algun tipo de asimetria.

Finalmente evaluamos la pérdida de espacio tanto en la arcada superior como
en la inferior y mediante los resultados obtenidos, en la arcada superior el 96%
no presenta pérdida de espacio, sin embargo el 4% si presenta pérdida de
espacio en la hemiarcada derecha. En cambio en la arcada inferior el 92%, sin

embargo el 8% si presenta pérdida de espacio en la hemiarcada derecha.

Los valores obtenidos de pérdida de espacio son bajos y se presentan
solamente en la hemiarcada derecha, por lo tanto estos nifios en un futuro
pueden presentar algin tipo de maloclusion y lo importante seria realizar una
recuperaciéon temprana del espacio perdido para evitar futuras maniobras

costosas.

Los datos obtenidos para las arcadas dentales de estos nifios son buenos, la
mayoria se encuentra en un estado de normalidad en cuanto a forma y
dimensién y solo pocos presentan algun tipo de alteracion ya sea en cuanto a
simetria o pérdida de espacio, sin embargo al no diagnosticarse en edades
tempranas, estos problemas se hacen mayores. No existen investigaciones
para comparar la pérdida de espacio, Latham en el 2011 nos da informacion
sobre como evaluarla, sin embargo seria conveniente que se realicen mas

investigaciones.
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8. CONCLUSIONES

En relacion a la forma, en la arcada superior el porcentaje mayor fue de
la forma redondeada con un 54%, en cambio la forma cuadrada no se
presentd en ninguno de los casos. En la arcada inferior un 52% de los
nifios presentd una forma redondeada y un 4% presenté una forma
triangular.

Con respecto a la dimension de las arcadas, en la arcada superior
encontramos en mayor prevalencia la de 68-72mm con un porcentaje del
60%, la medida que va de 76-80mm present6 un porcentaje del 18%,
siendo de menor prevalencia. En la arcada inferior la dimension la
medida de mayor prevalencia es de 66-69mm con un porcentaje del
46%, la medida de 70-74mm present6 un porcentaje de 28%, siendo de
menor prevalencia, las medidas fueron mayores a la norma, lo que
resulta ser favorable.

En relacion a la simetria en la arcada superior un 80% tuvo arcos
simétricos y solo un 20% presenté asimetria; en la arcada inferior un
74% tuvo arcos simétricos y solo el 26% present6 asimetria.

Las asimetrias encontradas fueron en un 20% la asimetria mandibular, y
un 6% que presentd una asimetria mixta. Aunque el porcentaje de
asimetrias es bajo, existe un riesgo para estos nifios de presentar
cualquier tipo de anormalidad en las arcadas y de que exista un
desequilibrio morfolégico.

Al evaluar la pérdida de espacio mediante el diagrama de Carrea en la
arcada superior el 4% presenta pérdida de espacio en la hemiarcada
derecha, en cambio en la arcada inferior el 8% si presenta pérdida de
espacio en la hemiarcada derecha. Los valores obtenidos de pérdida de
espacio son bajos y se presentan solamente en la hemiarcada derecha,
estas alteraciones se pueden dar ya sea por pérdida prematura de
dientes o por caries interproximal, por lo tanto estos nifios en un futuro
pueden presentar algun tipo de maloclusion y lo importante seria realizar
una recuperacion temprana del espacio perdido para evitar futuras

maniobras costosas.
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Los datos obtenidos al realizar la evaluacion de las arcadas, muestran
resultados favorables para la mayoria de los nifios, ya que se
encuentran en estado de normalidad en cuanto a forma, dimension,
simetria y pérdida de espacio, solo pocos presentan algin tipo de
alteracion, por lo cual es importante que en estos nifios se realice una
intervencion temprana, para evitar en un futuro problemas mayores y

maniobras costosas.
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9. RECOMENDACIONES

v Se recomienda ampliar este estudio para poder comparar los
resultados con una mayor poblacion para asi determinar de mejor
manera las alteraciones de forma y dimension que se pueden encontrar

en la poblacion.

v Es importante que los odontélogos no olviden el uso de estos
indices, ya que es una manera de detectar alteraciones tempranas en
los niflos, para asi poder prevenirlas a tiempo y evitar futuros

tratamientos costosos.

v Igualmente es de importancia que los padres acudan con sus
hijos a consultas odontoldgicas subsecuentes para que asi estén al tanto
de la salud bucal de sus hijos y de esta manera puedan prevenir
cualquier pérdida prematura de los dientes y evitar problemas de

maloclusiones posteriormente.
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11. ANEXOS

ANEXO 1

HISTORIA CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA

Fecha: N° Historia clinica:

DATOS GENERALES:

Nombres y Apellidos del nifio

Nombre Padre y/o Responsable: Edad:

Fecha de nacimiento: Direccion: Telf:
HISTORIA MEDICA:

Enfermedades de la madre durante la gestacion:

Problemas del nifio: Sangra mucho cuando se corta () Intervencion
quirdrgica () Audicion y lenguaje () Alergias () Necesidades especiales ()

Historia Odontologica: Edad de primera visita:

Aspecto general: Posicion de pie: Locomocion:
Cabeza: Simetria Facial:

EXAMEN CLINICO

Examen clinico: Labios: Carrillos: Periodonto:
Lengua: Frenillo superior: Amigdalas:
Higiene oral: Cepillado: Frecuencia: Hilo dental:

Quien lo realiza:

Historia dieta: Tipo de alimentacion: Momentos azucar al dia:
Oclusién: Perfil facial: Denticién decidua: Relaciéon molar:
Relacion canina: Espacios primates: Habitos:
ODONTOGRAMA:

¥ 8 2 5N 63 B4 65

BOEHY CYOH
BEHEE @00306@%

85 8 81 82 8§ [F I

Fig. 20. Historia clinica aplicada a los nifios

Fuente: Universidad Nacional de Loja

69



ANEXO 2

HOJA DE REGISTRO

1. EDAD:

Tres Cuatro Cinco

2. FORMA DEL ARCO SUPERIOR:

4. DIMENSION DE LA ARCADA SUPERIOR:

68 - 72mm 73| bmm 76 - 80

5. DIMENSION DE LA ARCADA INFERIOR:

61 -65mm 66 9mm 70 - 74mm
6. SIMETRIA DE LA ARCADA SUPERIOR:

Si NO

7. SIMETRIA DE LA ARCADA INFERIOR:

Sl NO

8. ASIMETRIA EN LA ARCADA SUPERIOR:

Asimetria maxilar Asimetria mandibular Asimetria mixta
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9. ASIMETRIA EN LA ARCADA INFERIOR:

Asimetria maxilar Asimetria mandibular Asimetria mixta
10. PERDIDA DE ESPACIO EN LA ARCADA SUPERIOR:
Hemiarcada derecha Hemiarcada izquierda Ninguna
12. PERDIDA DE ESPACIO EN LA ARCADA INFERIOR:

Hemiarcada derecha Hemiarcada izquierda Ninguna

Fig. 21. Hoja de registro aplicada a los nifios

Fuente: Autora

ANEXO 3

Fig. 22. Elaboracion de la historia clinica

Fuente: Autora
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ANEXO 3

Fig. 23. Toma fotografica extraoral

Fuente: Autora

ANEXO 4

Fig. 24. Toma fotogréfica de las arcadas en oclusion

Fuente: Autora
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ANEXO 5

Fig. 25. Toma de impresion dental con alginato
Fuente: Autora

ANEXO 6

Fig. 26. Modelos diagnésticos vaciados con yeso extraduro de las nifias

Fuente: Autora
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ANEXO 7

Fig. 27. Modelos diagndsticos vaciados con yeso piedra de los nifios
Fuente: Autora

ANEXO 8

Fig. 28. Diagramas trazados para evaluar la simetria de la arcada superior e inferior segun el
indice de Carrea

Fuente: Rivera
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ANEXO 9

Fig. 29. Puntos anatémicos por los que tiene que pasar el diagrama establecido por Carrea

Fuente: Latham

ANEXO 10

Fig. 30. Materiales usados para evaluar la dimension y trazar los diagramas para el indice de
Carrea

Fuente: Latham
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ANEXO 11

Loja, Diciembre del 2015

Dra. Mgs.
Marcia Criollo Vargas
DOCENTE DEL COLEGIO “HERNAN GALLARDO MOSCOSO”

A peticién verbal del interesado:
CERTIFICO:

Que en mi calidad de Licenciada en Ciencias de la Educacion, especialidad
Idioma Inglés con registro de la SENESCYT No. 1008-06-656561, he
realizado la traduccién del resumen de la tesis titulada “ ALTERACIONES DE
LA FORMA Y LA DIMENSION DE LAS ARCADAS EN NINOS CON
DENTICION DECIDUA COMPLETA DE 3 A 5 ANOS EN LA ESCUELA
MARIETA DE VEINTIMILLA DURANTE EL PERIODO MARZO-JULIO 2015, de
fa autora, Ana Cristina Moreno Criofio.

Es cuanto puedo certificar en honor a la verdad.

Dra. Mgs. Marcia Criollo V.
DOCENTE
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ANEXO 12

OBJETIVOS

GENERAL

e IDENTIFICAR LAS ALTERACIONES DE LA FORMA Y LA DIMENSION
DE LAS ARCADAS EN NINOS CON DENTICION DECIDUA
COMPLETA DE 3 a 5 ANOS EN LA ESCUELA MARIETA DE
VEINTIMILLA DURANTE EL PERIODO MARZO - JULIO 2015

ESPECIFICOS

e |dentificar la forma y dimensiéon de la arcada superior e inferior en los
nifos de 3 a 5 afnos.

e Determinar la simetria del arco superior e inferior los nifios de acuerdo
al género.

e Establecer la pérdida de espacio mediante el indice de Carrea en los

niflos segun la edad.
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