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RESUMEN

Problema: Dentro de los defectos dentarios uno de los más comunes es el 

diastema medio interincisal (DMI) durante la dentición mixta, puede no ser 

considerado un defecto, sino solo parte del desarrollo dentario, el cual debe 

ir disminuyendo conforme avanza la edad. Propósito: El propósito de este 

estudio fue evaluar la prevalencia y los factores de riesgo del 
DMI. Materiales y métodos: El estudio se realizó en las instalaciones de 

la Escuela de Educación Básica Completa Fiscal Carmen Sucre, con los 

niños de edades entre 6 y 12 años. En un universo conformado por 400 
niños, se tomó como muestra 70 niños a los cuales a quienes se les 

tomaron fotos y radiografías periapicales. Resultados: EL DMI se encontró 
con mayor frecuencia en mujeres (56%); a la edad de 8 años (26%); la 

característica clínica que presentó, está relacionada al frenillo gingival; 

sutura intermaxilar tipo 1; La dimensión del diastema fue mediano (2 a 
6mm) (59%) Conclusión: Entre los 6 a 12 años, el DMI es parte normal del 

desarrollo. Recomendaciones: Se recomienda realizar estudios de 

prevalencia, factor de riesgo y prevalencia en personas que presenten DMI 

en rangos de edad mayores.

Palabras clave: DMI, prevalencia, frenillo, sutura intermaxilar.
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SUMMARY
Problem: Among the dental defects one of the most common is the 

interincisal medial diastema (IMD), during the mixed dentition it shouldn't be 
considered a defect, but only a part of tooth development, which should be 

decreasing with age. Purpose: The purpose of this study was to evaluate 
the prevalence and risk factors for IMD. Materials and Methods: The study 

was conducted at the premises of the School of Basic Education Carmen 

Sucre, with children aged between 6 and 12 years. In a universe made up 

of 400 children, a sample was taken with 70 children, who were 

photographed and taken periapical radiographs. Results: The IMD was 
found more often in women (56%), at the age of 8 years (26%), the clinical 

feature is related to gingival bridle, intermaxillary suture type 1. The size of 
diastema was medium (2 to 6 mm) (59%) Conclusion: Between 6-12 years, 

IMD is a normal part of development. Recommendations: It is 
recommended to further study the prevalence and risk factors of people 
presenting IMD in older age ranges.

Keywords: IMD, prevalence, bridle, intermaxillary suture.
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1. INTRODUCCIÓN

El diastema medio interincisal también denominado diastema de la línea 

media, diastema maxilar, diastema anterior, se lo define como el espacio 

existente entre ambos incisivos centrales superiores, el cual es muy común 

en la dentición tanto mixta como decidua.1-2

Richardson y colaboradores estudiaron 5307 niños entre 6 a 14 años de edad 

y determinaron que el diastema medio interincisal ocurre en el 50% de los 

casos en niños de 6 a 8 años de edad, pero a medida que avanzan en edad 

disminuye el tamaño y la incidencia de del DMI. 3

El DMI empieza a cerrarse con la erupción de los caninos permanentes y de 

los laterales permanentes superiores, cuando esto no ocurre y el diastema 

persistente en la edad adulta se lo comienza a considerar un problema 
estético o de maloclusión.2-3

Su etiología es considerada multifactorial, ya que puede ser atribuida a 

factores ambientes, genéticos y/o locales. Moyers en 1988 realizó un estudio 

a 88 pacientes que presentaban diastema medio interincisivo obteniendo 

como causas más frecuentes: Fusión imperfecta de la sutura intermaxilar 
(32,9%), alteraciones del frenillo (24,4%), el diastema como parte normal del 

crecimiento (23,2%), incisivos laterales ausencia congènita (11%), 
supernumerario dientes en la línea media (3,7%), dientes más pequeños 
(2,4%), y la combinación de la fusión imperfecta de la sutura intermaxilar y 

agenesia de la laterales permanentes(2,4%)4

El éxito del tratamiento del DMI va a depender del correcto diagnóstico de su 

etiología, para lo cuál será importante una correcta historia clínica con 

antecedentes dentales personales y familiares, examen clínico y examen 
radiográfico.5

Con este análisis es oportuno realizar estudio sobre la prevalencia y factores 

específicos causantes del diastema.
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1.1. JUSTIFICACIÓN

El diastema medio interincisal es una de las características clínicas más 
frecuentes en la dentición mixta. Se lo considera patológico cuando este 
persiste en la dentición permanente, causando problemas estéticos y de mal 
oclusión.

Siendo el diastema de etiología multifactorial, su correcto diagnóstico en etapa 
temprana es necesario para el éxito de su tratamiento.

Se realizará esta investigación para establecer la prevalencia del diastema en 

dentición mixta y sus factores de etiológicos más comunes asociados como 

evidencia para poderse tomar las medidas preventivas a su correcto tiempo.

1.2. OBJETIVOS

1.2.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia del diastema medio interincisal y factores 
etiológicos asociados en niños de 6 a 12 años.

1.2.2. Objetivos específicos

1.- Identificar las causas más comunes del diastema interincisal.

2.- Categorizar la prevalencia y características del diastema en infantes entre 

las edades de 6 y 12 años.

3.- Identificar las características clínicas presentes en el diastema interincisal.

4.- Determinar el tipo de sutura intermaxilar relacionada con el diastema 
interincisal.

5.- Establecer el tipo de diastema medio interincisal según su dimensión.

1.3. Hipótesis

Los factores etiológicos predisponen a la presencia del diastema medio 
interincisal en la dentición mixta.
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1.4. Variables

Variable Dependiente

• Diastema medio interincisal en la dentición mixta 

Variable Independiente

• Etiología del diastema interincisivo, según la clasificación de HUANG Y 
CREATH

• Características clínicas del frenillo, según la clasificación de Placek y cois.

• Prevalencia del diastema, según Richardson

• Tipo de sutura intermaxilar, según la clasificación de POPOVICH

• Dimensión del diastema, según su media en milímetros.

Variable Interviniente

• Edad

• Sexo

24



ENOMINACION DE Li 
VARIABLE

DEFINICION DE L 

VARIABLE
DIMENSION DE L 

VARIABLE
INDICADORES

VARIABLE
DEPENDIENTE

Diastema medio 
interincisal

Se denomina diastema interincisal al espacio o brech 
existente entre los centrales superiores que puede desaparece 

con la edad o mantenerse durante la edad adulta.

VARIABLE

INDEPENDIENTE

CARACTERISTICAS 

CLINICAS DEL 

FRENILLO

El frenillo es un 

ligero pliegue de 

mucosa que se 

inserta desde la 

línea media del 
vestíbulo a un 

punto medio del 
labio superior.

Este criterio se 

dimensionará a 

través de la 
clasificación de 

Placek y cois.

1.- Frenillo mucoso

Inserción en la unió 

mucogingival.

S I-N O

' <  ; . , T

2.- Frenillo gingival 
Inserción en la encíí 

adherida.

S I-N O

w ’SFWH *  - J
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3.- Frenillo papilar 
Inserción en la papil 

interincisiva.

S I -N O

Iw ik  1
r  "

4.-Frenillo penetrant 
papilar. Inserción er 

la papila interincisiv; 

pero que penetra 

hasta la papila 
palatina.

S I -N O

PREVALENCIA DE 
DIASTEMA

Medición del 

diastema conforme 

avanza con la 

edad.

Datos de filiación. En hoja de registro d 

datos:

Edad

TIPO DE SUTUR 
INTERMAXILAR

La sutura
intermaxilar es una 

articulación situads 

entre ambos 

hemimaxilares, de 

la cual depende el 
crecimiento 

transversal.

Este criterio se 
dimensionará 
según la 

clasificación de 
POPOVICH sobre 

los tipos de sutura 
intermaxilar:

Tipo 1: El hueso 

entre los incisivos 

centrales tiene form¡ 

de V, seccionado pe 
la sutura 
intermaxilar.

S I -N O
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Tipo 2:

El hueso tiene formé 
de V, pero en este 

caso se encuentra 

seccionado por una 

sutura más amplia 

de lo normal, de 

aproximadamente 
2mm

SI-N O

Tipo 3: El hueso 

existente entre los 

incisivos es de 

mayor amplitud, 

adopta forma de U y 

se halla seccionado 
por una sutura de 

tamaño normal.

SI -NO

Tipo 4:EI hueso 

tiene las dos crestas 

alveolares 

separadas, adoptan 
forma de W y se 

hallan seccionadas 
por una sutura 

abierta y profunda.

S I -N O
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ETIOLOGIA DE

DIASTEMA

INTERINCISIVO.

Hábitos pernicioso 

prolongado.

Este criterio se 

dimensionará 
según la lo 

señalado por 
HUANG Y CREATH

Se va a observar 

succión de labio 
inferior, succión 

digital

S I -N O

Desequilibrio 
muscular en la 

cavidad bucal.

Va a presentar 

macroglosia,

y empuje lingual.

S I -N O

Impedimento físico Dientes
supernumerarios 

(mesiodents), frenillc 
labial superior 

anómalo, quistes, 

fibromas, cuerpos 

extraños e 
inflamación 

periodontal asociad;

S I -N O

Anomalías en la 

estructura maxilar

Se va a observar 

una sutura 
intermaxilar abierta.

SI -NO

28



Anomalías dentale 

y maloclusiones,

Se van a observa 

alteraciones de 

forma, tamaño y 

posición de dientes 
adyacente

Maloclusion II clase 

1.

S I -N O

DIMENSION DE 

DIASTEMA.
Diastemas 

pequeños :

Este criterio se 

dimensionará según 
la observación

Cuando la 
separación es igual 

menor 2 mm.

S I-N O

Diastemas

medianos

Cuando la 
separación está 

entre mas 2 mm 
hasta 6 mm.

S I-N O

Diastemas grandes Cuando la 
separación excede 

los 6 mm.

S I-N O
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VARIABLE
INTERVINIENTE

EDAD

Tiempo que 

transcurre desde e 

nacimiento del 

individuo.

Datos de filiación En hoja de registro: 

Edad
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2. MARCO TEÓRICO

2.1 ETIOLOGÍA DEL DIASTEMA MEDIO INTERINCISAL

2.1.1 CONCEPTO Y DEFINICIÓN.

El diastema medio interincisal es una maloclusión, caracterizada por un espacio 

existente entre los incisivos centrales maxilares, considerado de etiología 
multifactorial. La presencia de este espacio provoca problemas funcionales y 
estéticos, por la posición anterior en la que se encuentra, la cual es visible al 
sonreír y en algunas ocasiones al hablar.4-6-7■8-9’10

Su presencia es común durante la dentición temporaria y mixta, ya que es una 

etapa normal en el desarrollo del sistema estomatognático, la dentición 

permanente temprana la presencia del diastema medio interincisal puede ser 

transitorio.5’11'12

Es transitorio cuando el diastema desaparece después de la erupción de los 

caninos permanentes, ya que estos al emerger a la cavidad bucal, mueven 

ligeramente a los incisivos centrales, cerrando el espacio existente entre ellos.1’ 
2, 11,12 ei diastema medio interincisal se encuentra en niños de 6-8 años en el 

50%, Richardson y colaborados realizaron un estudio en que encontraron que a 

la edad de 6 años la presencia del DMI es mayor en niñas que en niños, este 

porcentaje nos demuestra que es una patología común pero cuyo tratamiento 

radica en un correcto diagnóstico.2 3

Figura N:1 Diastema medio interincisal. 
Fuente: Chávez K. Escuela Carmen Sucre.
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2.1.2 FISIOPATOLOGÍA DE LA ERUPCIÓN DENTARIA

A los 5 años de edad, la existencia de diastemas en la arcada es normal, como 
los espacios primates que están ubicados en mesial de los caninos superiores 

y distal de los caninos inferiores.2

Los gérmenes de los incisivos centrales superiores se encuentran dentro del 
hueso y están separados a 3mm por la sutura media palatina. Durante la 

erupción de los incisivos centrales con una inclinación distal, los laterales 

deciduos van desplazándose hacia distal, cerrando de esta manera el espacio 

primate existente entre mesial del canino. Una vez, que los centrales llegan al 

plano oclusal presentan una inclinación axial distal, lo que provoca la presencia 
de un diastema entre sí, el que se irá cerrando a medida que erupcionen los 

laterales permanentes y caninos permantes.2-9'13

Cuando los cuatro incisivos han erupcionado presentan inclinaciones axiales a 
distal, sobretodo lo laterales, ya que el germen del canino está en contacto con 

sus raíces. En este periodo es cuando los cuatro incisivos se encuentran 

separados y Broadbent lo denominó “UGLY DUCKLING STAGE”. 2

Graber clasifica al diastema en patológico o fisiólogico. El diastema interincisivo 
patológico no va a tener su cierre fisiológico conforme avanza la edad, por el 

contrario va a persistir aún después de la erupción de todas las piezas 

permanentes.14-15

2.1.3 FACTORES ETIOLÓGICOS, SEGÚN HUANG Y 
CREATH

Huang y Creath en 1995 realizan su revisión bibliográfica y señalan como 
factores etiológicos del DMI.:

2.1.3.1 HÁBITOS PERNICIOSOS PROLONGADOS:

Entre los que tenemos, succión del labio inferior, interposición lingual, succión 

digital, estos hábitos pueden alterar la posición de los dientes y relación, así 
como la forma de las arcadas dentarias. Cuando los hábitos aplican algún tipo

32



de presión impiden el desarrollo y crecimiento normal, así como la función de la 

musculatura orofacial. E.Mack realizó estudios en los que se demostró que una 

presión continua de 50mg durante un periodo de 2 horas causa un 
desplazamiento considerable de algún diente.1-3-4-9-16

Los hábitos orales son consideradas causas primarias o secundarias de 

deformaciones dentomaxilofaciales. Se los considera prolongados cuando el 

niño los realiza por más de 6 horas e interfiere en el proceso de desarrollo normal 

de los procesos alveolares, modificando de esta forma la dirección del 

crecimiento de ciertas estructuras maxilares, ocasionando patologías y 
maloclusiones. El grado de las deformaciones dependerás de la duración, 
intensidad y frecuencia en la que se realiza el hábito.1-6-4-16

•  Hábito de succión digital:

En el que el niño introduce uno o más dedos, por lo general el pulgar a la cavidad 

bucal. La Asociación Dental Americana, considera que la succión digital hasta 

los 4 años, no provoca alteraciones en sus dientes, una vez que erupcionen los 

dientes permanentes se deben suspender su hábito. Si el defecto e elimina 

antes de los 3 años los efectos producidos son mínimo y se corrigen 

automáticamente. Si el hábito continua después de que los dientes permanentes 
empiezan a erupcionar se desarrollará una maloclusión, la cual tendrá 

características como: Incisivos centrales superiores espaciados e inclinados 
hacia adelante, retroinclinacion de los incisivos inferiores, mordida abierta 

anterior y un arco maxilar estrecho. 2-11-16-17

Los efectos que ocasione el hábito dependerá, del número de dedos que 

implica, la posición en la que los introduce y el patrón morfo genético, adicional 

a esto los factores que siempre van a influir en el hábito como son: duración, 
intensidad y frecuencia, ya que no es lo mismo un niño que se meta el dedo a la 

boca de manera esporádica a otro niño que permanezca con los dedos dentro 
de su boca la mayor parte del tiempo.16
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La posición en la que introduce los dedos también influye, es más nociva la 

posición en la que la superficie dorsal del dedo se apoya como fulcro sobre los 

dientes inferiores (incisivos). Es menos nociva cuando la superficie palmar se 

coloca sobre los incisivos inferiores y la punta del dedo se encuentre situada 

sobre el piso de la boca.16

El patrón morfo genético interviene de la siguiente forma:

Si el paciente tiene un patrón de crecimiento mandibular vertical, tendrá una 

mordida abierta y de esta forma cual hábito agravará esta tendencia de 
crecimiento.16

Consecuencias de la succión digital:

o Protrusión de los incisivos superior (con o sin diastema) 

o Mordida abierta anterior y cruzada posterior, 

o Retroinclinación de los incisivos inferiores, 

o Aumento de la dimensión vertical, 
o Prognatismo alveolo superior.

Figura N.4 : Hábito de succión digitall. 
Fuente: Chávez K. Escuela Carmen Sucre.
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Succión del labio inferior:

Este hábito ocurre en aquello pacientes que en posición de reposo sus labios no 
entran en contacto. En el momento de la deglución no se porduce un selladura 

normal del labio inferior con el superior, sino mediante una contracción del labio 
inferior que es ubicado inconscientemente por detrás de los incisivos superiores 

entre estos y los inferiores provocando la vestibularización de los incisivos 
superiores y aumentando la circunferencia del arco.16

Los incisivos inferiores se inclinan en sentido lingual y se apiñan.16

El labio superior al no participar en la deglución se vuelve hipotónico y toma un 
aspecto de labio corto.16

El labio inferior se torna cada vez más hipertónico, por la fuerza que ejerce, de 
la misma forma los músculos del mentón.16

Se produce extrusión dentaria.16

El overyet aumenta.16

Migración de los segmentos posteriores por la pérdida de contacto anterior.16

Figura N. 3 Hábito de succión del labio inferior
Fuente: Álvarez T. Factores Etiológicos del Diastema de la línea
media superior, 2013.2
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• Interposición lingual:

También es conocida como deglución atípica.16

En la deglución normal, los dientes superiores e inferiores están en contacto 

intercuspídeo y la lengua se ubica dentro de los arcos dentarios y en la parte 
anterior de la bóveda palatina.16

Durante la deglución la lengua tiende a ubicarse entre los incisivos superiores y 

los inferiores. La deglución se repite entre 800 y 1000 veces al día, así que este
hábito es capaz de provocar cambios dentarios y dentoalveolares significativos.
2,11, 16

Las consecuencias de este hábito son:16

■ Mordida abierta.

■ Incisivos superiores protruidos

■ Presencia de diastemas en los incisivos superiores.

■ Incompetencia labial

■ Hipertonicidad del labio inferior y labio super hipotónico.

‘  ■

Figura N.4 : Hábito de interposici lingual. 
Fuente: Chávez K. Escuela Carmen Sucre.
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2.1.3.2 Desequilibrio muscular de la cavidad oral:

Es causado por factores como la macroglosia, empuje lingual y músculos 
orofaciales flácidos. Cuando se presentan estas situaciones se requiere del 
tratamiento de ortodoncia, en el caso del empuje lingual el paciente necesita de 

un aparato ortodóntico que le ayude a la colocación de la lengua en su posición 

correcta.1-3

Macroglosia.-

Se denomina macroglosia a la condición en la que en posición de reposo la 

lengua se ubica más allá del reborde alveolar. La lengua toma aspecto 

festoneado, se observa agrandamiento y más ancha y plana. Esto produce:2

Mordida abierta anterior y/o posterior, la lengua en reposo se ubica entre 
los dientes.2

- Prognatismo mandibular.

Maloclusión clase III con o sin mordida cruzada.2 
Los dientes posteriores se vestibularizan, en el arco inferior la curva de 

Wilson invertida, curva de Spee pronunciada en el arco superior e 

invertida en el arco inferior.2

Aumento de la dimensión transversal de los arcos y asimetría.2

- La presencia de diastemas en pacientes con macroglosia son 
frecuentes. 2

2.1.3.3 Impedimentos físicos

Como es el caso de los dientes supernumerarios, frenillo superior anómalo, 

quistes, o inflamación periodontal asociada.
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SUPERNUMERARIOS.-

El diente supernumerario más frecuente es el mesiodens, que es el que se 

encuentra entre las raíces de los incisivos centrales maxilares impidiendo de 

esta forma el cierre natural y causando diastema de los incisivos o giroversiones 
axiales de dichas piezas, su diagnóstico se lo realiza mediante el análisis 

radiográfico. El mesiodens puede estar erupcionado, impactado o retenido. 
Cuando los supernumerarios se encuentran ubicados con una orientación 

normal provocan una erupción tardía, por el contrario si se encuentran en una 
posición invertida causan desplazamiento de los incisivos centrales 

permanentes y diastema de la línea media. El diagnóstico sólo se lo puede 

realizar radiográficamente, a menos que el mesiodens esté erupcionado y ya se 

visible clínicamente 1> 2’ 15’ 18-22

Figura N. 5: Mesiondens. A: Fotografia clínicamente. B: Rafiografia periapical. Del 
mesiodens
Fuente: Chávez K. Escuela Carmen Sucre.

Quistes y fibromas en la línea media superior.-

Los quistes son cavidades de líquido celular y/o aire que está recubierta de una 

pared de tejido conectivo. Son muchos los quistes que se encuentran en la línea 
media, los cuales pueden dar origen la presencia de diastemas en la línea media 

o espacios en la zona anterior, es por ellos precioso de acompañar la 

exploración con análisis radiográfico.1,2’23
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2.1.3.4 Anomalías de la estructura maxilar:

Debido a alteraciones endocrinas por alteraciones en la glándula pituitaria, 
genéticas, hereditarias, el maxilar superior puede tener un tamaño más grande 

de lo normal, lo que va a causar espacio entre las piezas dentarias. El maxilar 
superior puede presentar una sutura maxilar en forma de U y W. Sutura media 

palatina idiopàtica por tratamiento ortodóntico u ortopédico, pérdida de soporte 
óseo por problemas periodontales o sistémicos12’3

Alteraciones endocrinas (acromegalia).-

Enfermedad crónica causada por la hipersecreción de la hormona de 
crecimiento. En el 95% de los casos se presenta un adenoma hipofisiario. En 
estos pacientes es evidente el prognatismo maxilar y mandibular, maloclusiones 

con los incisivos superiores e inferiores vestibularizados y presencia de 

diastemas. El diagnóstico es confirmado determinando los niveles circundantes 

de hormona de crecimiento en la sangre.1’2

2.1.3.5 Anomalías dentales:

Alteraciones en forma, tamaño y posición de los dientes son causantes del DMI 

así como dientes ausentes. Una maloclusión clase II, está muy asociada debido 
a la posición que toman los incisivos.1’3

Figura N. 6: Anomalías dentarias de posición 
Fuente: Chávez K. Escuela Carmen Sucre.
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Incisivos laterales con forma de clavija:

Los laterales en clavija son una de las causas más comunes entre las 

discrepancias de forma de los dientes. Los laterales en clavija causan el 

diastema medio interincisal porque crean un espacio para que los incisivos 
centrales se distalicen.23

Cuando el diastema medio interincisal es creado por los laterales en clavija, se 
podrá cerrar este espacio, mediante la restauración estética de estas piezas 

respetando el espacio de la línea media. 23

Figura N.7 Incisivos laterales en forma de clavija. A: Imagen clínicamente B: Radiografía 
Periapical
Fufintfi- Chávfi7 K Fsnuela Carmen Sunra

Hipodoncia:

La hipodoncia es una anomalía en el número de piezas dentarias. Es la ausencia 

de una o más piezas dentarias asociados a cambios en las características 
morfológicas del diente, deficiencia en el volumen de la cortical alveolar y 

maloclusiones esqueletales de la mandíbula.23’24

La hipodoncia en dientes permanentes es común en un 3.5% a 6.5%. 
Dhanrajani clasificó la hipodoncia en: 24
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• Hipodoncia leve a moderada: Ausencia de 1 o más dientes, pero menos 
de 6. Excluyendo los terceros molares.24

• Hipodoncia severa: Ausencia de 6 dientes o más. Excluyendo los terceros 

molares.24

Valladares -  Neto señalan que los ejes axiales de las coronas de los 
incisivos inferiores pueden ayudara determinar la causa del diastema.1

- Coronas divergentes. Puede tratarse por un frenillo labial anómalo.

- Ejes paralelos de los incisivos centrales, puede tratarse de agenesia,
o microdoncia de incisivos laterales, presencia de mesiodens,

discrepancia de tamaño dentario.
- Vestibularización de incisivos centrales, asocian a una maloclusión

clase II división 1, y hábitos perniciosos.
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2.2 PREVALENCIA DEL DIASTEMA INCISIVO DE ACUERDO A SU EDAD.

Durante la dentición temporal, la aparición del diastema medio interincisal está 
presente en un 48% de los casos, ya que es considerado un parte normal del 
desarrollo, como lo describe Broadbent.4-5' 25

Frecuentemente debido al recambio de los centrales superiores, a la edad de 6 

y 7 años es un 98%, porcentaje que va disminuyéndose en la mayoría de los 

casos conforme avanza la edad, siendo de esta manera a los 11 años solo 
frecuente en un 47% y a los 12 y 18 en un 7% de los casos.2-14'26

Taylor, Gardiner, Weyman en sus estudios de epidemiología, encontró que el 

sexo femenino tiene una prevalencia mayor que el masculino a la edad de los 6 

años, pero a los 14 años es más predominante en el sexo masculino.3

Jakobson en sus investigaciones encontró que 90% de los niños que sólo 
presentaban los incisivos centrales superiores permanentes erupcionados 

tenían DMI. Sólo el 25% de los niños con incisivos centrales laterales y caninos 
erupcionados tenían un espacio similar.26

Gardiner basándose en hallazgos en 1000 niños en England de rangos de 

edad de 5 a 15 años, determina la prevalencia del diastema de la línea media,

sigue de la siguiente forma:15

EDAD PORCENTAJE
6 46
7 48
8 43
9 33
10 10
11 11
12 18
13 12
14 20
15 7

Figura N. 8: Cuadro de distribución de la edades 
según Gardiner.

Fuente: Richardson E., Biracial Study of the Maxillary 
midline diastema,25
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Manzanero y colaboradores, en el 2011 realizaron un estudio a 48 pacientes 
que presentaban diastema medio interincisal, para determinar su prevalencia 

de acuerdo a la edad. Tuvieron como resultado, un mayor porcentaje entre las 
edades de 9 y 14 años, donde existe dentición mixta, y hay menores porcentajes 

después de los 17 donde ya se presenta dentición permanente.26
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Figura N. 9: Gráfico de distribución de la edades según Manzanero.

Fuente: Manzanero, El propósito del estudio fue describir las mecanicas de cierre, 
el tipo de retención v la estabilidad del diastema de línea media. 2011 19
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2.3. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DEL DMI.

Weber enlista las características que acompañan al diastema medio interincisal 
y las podeos observar clínicamente en pacientes:1’2’3'11

• Tipo de frenillo labial.

• Agenesia de incisivos laterales.

• Diferencias en el tamaño de los dientes.

• Maloclusiones dentarias.

2.3.1. Frenillo labial superior.

Concepto.- Es una banda de tejido conectivo fibroso muscular cubierto de 
mucosas, con presencia de fibras colágenas y elásticas se encuentra insertado 
en la parte interna del labio superior, en la encía adherida sobre línea media del 
maxilar superior. En algunos casos el frenillo labial desciende a la altura del 

borde alveolar y termina insertándose en la papila interdentaria en la bóveda 

palatina.2| 13'19’27

• El frenillo labial superior comienza su formación en el feto en la décima 
semana de gestación, en el tercer mes de gestación se forma el frenillo 

tectobalial, es muy parecido al frenillo postnatal, el cual se extiende desde 
el tubérculo interior del labio superior, atraviesa la cresta alveolar y se 

inserta en la papila palatina. Al momento del nacimiento el frenillo pasa a 
insertarse en el reborde alveolar.2 3’27

Figura N. 10 Frenillo labial superior 
Fuente: Chávez K. Escuela Carmen Sucre.
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Según su forma Monti distingue 3 tipos de frenillo:

-  Frenillo alargado, los bordes derechos e izquierdos se 

encuentran paralelos.27

Figura N. 11 Frenillo labial alargado 
Fuente: Escoda C, Frenillo bucales27

- Frenillo triangular, la base se ubica en fondo del vestíbulo.27

Figura N. 12 Frenillo triangular, de 
base en el fondo del vestíbulo 
Fuente: Escoda C, Frenillo
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Frenillo triangular, la base se encuentra hacia coronal.27

Figura N. 13 Frenillo triangular, 
de base en el fondo hacia 
coronal

Según Placek y cois clasifican el frenillo labial superior según el lugar 

donde se inserta:2-2728

• Frenillo mucoso: Se encuentra insertado en la unión mucogingival.2’ 27

Figura N. 16: Frenillo papilar.
Fuente: Chávez K. Escuela Carmen Sucre.
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• Frenillo gingival: Se encuentra insertado en la encía adherida.2 27

Figura N. 15 Frenillo gingival 
Fuente: Chávez K. Escuela Carmen Sucre.

Frenillo papilar: Se encuentra insertado en la papila interincisiva.2’27

Figura N. 16: Frenillo papilar.
Fuente: Chávez K. Escuela Carmen Sucre.

• Frenillo penetrante papilar: También denominado transpapilar. Se 
encuentra insertado en la papila interincisiva pero se extiende hasta la 

papila palatina.2-27
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Figura N. 17: Frenillo penetrante papilar.
Fuente: Alvarez T. Factores Etiológicos del Diastema 
de la línea media superior, 2013

Hay dos tipos de frenillos que se relacionan con los diastemas:

1. Frenillo hipertrófico laxo:

Generalmente se encuentra insertado en la papila interincisiva. Cuando se lo 
estira no se produce isquemia, retracción, tampoco ocasiona movilidad de la 

papila dentaria. Este tipo de frenillo no está acompañado de alteraciones de la 
sutura intermaxilar. Generalmente este tipo de frenillo no es patológico.2

Figura N. 18: Frenillo hipertrófico laxo 
Fuente: Chávez K. Escuela Carmen Sucre.
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2. Frenillo tectolabial:

Es elástico y se inserta en la papila palatina. Cuando se estira este frenillo se 

produce isquemia, retracción y movilidad de la papila palatina. Este tipo de 
inserción está acompañado de una sutura intermaxilar amplia, que 
radiográficamente se observa en forma de W y clínicamente se observan los 

incisivos centrales separados. Este frenillo es considerado patológico y su 
tratamiento debe ser quirúrgico y acompañado de ortodoncia.2

Figura N: 19: Frenillo tectolabial 
Fuente: Chávez K. Escuela Carmen Sucre.

Para conocer si la causa del diastema es un frenillo hipertrófico, se utiliza el ’’test 

de isquemia o maniobre de Graber”, en el que se estira o tracciona el labio 
superior para observar el grado de isquemia que se produce en la papila 

palatina. En los casos en el que el frenillo esta localizados en la papila 

interincisiva se produce una palidez y un ligero movimiento de la papila 
interincisiva. El frenillo anómalo debe valorarse después de la erupción de los 

caninos permanentes.26

Para valorar determinar si un frenillo labial es patológico, se deben tomar las 
siguientes medidas:2

- Descartar las otras causas que pueden originar la presencia de un 

diastema.
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- Realizar el test de Graber, levantando el labio superior, si se produce 

una isquemia a nivel de la papila palatina, se debe tomar medidas 

para el tratamiento del diastema.
- Observar radiográficamente la sutura intermaxilar, para saber si no es 

la causa del diastema.

2.3.2 Agenesia de incisivos laterales.

La agenesia es uno de los problemas comunes en la consulta de ortodoncia, su 

prevalencia está entre el 1% y 2.5%, siendo más frecuente en las mujeres que 
en hombres. La agenesia del lateral, puede ser unilateral o bilateral, no es 

infrecuente que cuando se presentan agenesia de laterales unilateral, el lateral 
del lado opuesto presente un lateral con microdoncia.29 30

Cuando hay agenesia de incisivos laterales, los incisivos centrales ocupan ese 
lugar moviéndose distalmente, creando un espacio en la parte central anterior. 

La agenesia de los incisivos laterales solo se puede determinar mediante 
exámenes radiográficos.24

El tratamiento puede ser ortodóntico, cerrando el espacio entre los incisivos 

centrales y moviendo mesialmente a los caninos. En algunos de los casos en 
necesario lograr una relación Clase II de Angle. Adicionalmente, por 

requerimientos estéticos se puede modificar la forma del canino y del primer 

premolar mediante resina compuesta.4

Figura N. 20: Agenesia de Incisivos laterales A: Imagen clinicamente, B: Radiografia 
periapical.
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2.3.3 Diferencias en el tamaño de los dientes.

Esta es una de las mayores causas de diastemas. Aproximadamente un 5% de 
la población presenta discrepancias en el tamaño y forma de los dientes. Una 

de las anormalidades más frecuentes son incisivos laterales con coronas 

cónicas, y esto ocasiona el desarrollo de diastema, ya que los incisivos centrales 

migran distalmente al espacio existente por mesial del incisivo lateral.24

Figura N. 21: Radiografía periapical, dientes 
pequeños
Fuente: Chávez K. Escuela Carmen Sucre.

2.3.4 Maloclusiones dentarias.

Walther y cois, en 1994 define a las maloclusiones dentarias como 

irregularidades en los dientes o malas relaciones de los arcos dentarios 
basándose dentro de los rangos aceptables.18-28

Dhar et al. , 2007 afirma que las maloclusiones dentarias son consideradas la 

tercera patología oral más frecuente., ocupando el segundo lugar las caries y el 
primero la enfermedad periodontal y el problema de fluorosis dental.18-28

Los hábitos orales son considerados un factor de riesgo para las maloclusiones, 

dependiendo su intensidad, frecuencia y duración.31
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Las M.O más frecuentes relacionadas con los diastemas son:

2.3.4.1. Mordida profunda: Esta es la causa principal de un excesivo 

espacio del arco maxilar. Cuando el tamaño de los dientes superiores 
corresponde a los inferiores, hay una oclusión anteroposterior normal, 
estamos hablando de una Clase I, si hay un incremento en la sobremordida 

vertical anterior, va a aumentar el espacio del arco maxilar, provocando 
diastemas o apiñamientos de los dientes inferiores.2

Figura N. 22: Mordida profunda
Fuente: Reji A, Midline Diastema and its Aetiology, 2014

2.3.4.2 Angulación mesiodistai de los incisivos superiores:

Al erupcionar los incisivos centrales permanentes, lo hacen con una ligera 

inclinación hacia distal, cerrando los espacios primates, pero cuando la 
angulación mesiodistai de las coronas es excesiva va tener como consecuencia 
la aparición de un diastema, Una angulación excesiva y bordes rectos de los 
incisivos centrales son causante de un diastema mayor, ya que estos tienden a 
tener una angulación mayor mesiodistalemente.2
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* Angulación labio lingual de los incisivos superiores:

Esta angulación puede aumentar la circunferencia del arco maxilar superior.2

El diastema es definido por Keen como un espacio mayor a 0.5 mm entre las 

caras proximales de los incisivos centrales.(1882)14
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2.4 TIPO DE SUTURA INTERMAXILAR RELACIONADA AL 
DIASTEMA INTERINCISIVO.

La sutura intermaxilar es una articulación de tipo sindesmosis, que se encuentra 

uniendo ambos hemimaxilares. 2,19

La función primordial de la sutura es durante el desarrollo, ya que es la 
encargada del crecimiento transversal del maxilar superior. 2’3-4’19

2.4.1 Características

La sutura intermaxilar tiene un posición descendente a la altura del proceso 

alveolar incisal. La sutura permanece abierta hasta los 17 años, momento en el 

que el tejido conjuntivo fibroso se osifica. La sutura imperfecta de la premaxila 

se la puede observar mediantes las radiografías periapicales.2' 4’19

2.4.2 Clasificación

Según su morfología Popovich clasifica a la sutura intermaxilar en 4 tipos:

• Tipo 1: El hueso que se encuentra entre los incisivos centrales tiene 
forma de V y la sutura se encuentra seccionando dicho hueso. 2,19

Figura N. 25: Sutura intermaxilar tipo 1 
Fuente: Chávez K. Escuela Carmen Sucre.
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• Tipo 2: El hueso entre los incisivos centrales tiene forma de V, pero al

sutura que lo divide se observa más ancha.219

Figura N. 26: Sutura intermaxilar tipo 2 
Fuente: Chávez K. Escuela Carmen Sucre.

• Tipo 3: El hueso entre los incisivos centrales es de mayor amplitud, 
optando una forma de U, la sutura que lo secciona tiene un tamaño 

normal.2’19

Figura N. 27: Sutura intermaxilar tipo 3 
Fuente: A: Ivarez T. Factores Etiológicos del 
Diastema de la línea media superior,2013
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Tipo 4: El hueso que divide los incisivos centrales adopta froma de W, y

la sutura maxilar que lo secciona es mas abierta y profunda.219

j

Figura N. 28: Sutura intermaxilar tipo 4 
Fuente: Chávez K. Escuela Carmen 
Sucre.
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2.5 TIPO DE DIASTEMA INTERINCISIVO SEGÚN SU DIMENSIÓN

El diagnóstico adecuado es de gran importancia para el tratamiento del 
diastema, se lo realiza mediante modelos de estudios, en el cual se puede medir 

el tamaño del diastema. Acompañado de radiografías panorámicas y 
periapicales para conocer su posibles causas.3’ 14’15’32

2.5.1 Por su simetría los diastemas se los puede considerar:15

2.5.1.1. Simétricos: Cuando los espacios por mesial y distal son 

iguales.26

2.5.1.2. Asimétricos: Cuando los espacio por mesial y distal son 
diferentes, debido a variación de tamaño de los dientes adyacentes.26

Figura N. 29: Diastema medio interincisal simétrico. 
Fuente: Chávez K. Escuela Carmen Sucre.

Figura N. 30: Diastema medio interincisal asimétrico. 
Fuente: Chávez K. Escuela Carmen Sucre.
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Mientras mayor sea el espacio entre los diastemas, menores serán las 

posibilidades de que estos espacios se cierren por si solos. 26

2.5.2 TAMAÑO DEL DIASTEMA

Barrancos clasifica a los diastemas según su tamaño de separación en26:

1. Igual o menor de 2mm: Pequeños

2. Más de 2mm y 6 mm: Medianos

3. Más de 6mm: Grandes

Figura N. 31 Diastema medio interincisal pequeño. 
Fuente: Chávez K. Escuela Carmen Sucre.

Figura N. 32: Diastema medio interincisal mediano. 
Fuente: Chávez K. Escuela Carmen Sucre.

Figura N. 33: Diastema medio interincisal grande. 
Fuente: Chávez K. Escuela Carmen Sucre.
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Según el tamaño del diastema, Sani predice el avance del diastema de la 

siguiente manera: 23

o Espacio de 1 mm en el recambio temprano, la posibilidad de cierre 
espontaneo es de: 99%;

o Espacio de 1.5 mm, la posibilidad de cierre es de: 85%;

o Espacio de 1.85 mm la posibilidad de cierre espontaneo es de 50%

o Espacio de a 2.7 mm, la posibilidad de cierre espontaneo es de 1%.

En un estudio realizado en 1977 con 471 niños de 9 años el 83% tienen 
diastemas los cuales se cerraran con la edad y solo 9.4 % presentan diastemas 

mayores de 0.5 mm que no cierra con la edad.19

Existe una tendencia general en que el tamaño del diastema suele reduce 
con la edad. Esto se pudo comprobar con un grupo de niños de 6 años de edad, 

los cuales presentaban un diastema de 1.78 de ancho, y que a los 14 años se 

redujo a 1.45., esta fue una constancia relevante de la disminución del ancho 

del diastema sobre los 10 años de edad, ya que a partir de esta edad la curva 

llega a ser más drástica. 26

Desde los 6 a 9 años no existen diferencias relevantes en el ancho de los 

diastemas, de ahí en adelante la medidas son de la siguiente forma: 10, 1.17 

mm; 11,1.31 mm ; 12, 1.16 mm; 13, 1.55 mm; 14, 1.10 mm.26-33
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2.5.3. TRATAMIENTO DEL DIASTEMA

Uno de los mayores problemas para el odontólogo es definir si se debe intervenir 

el diastema o no durante el recambio temprano de la dentición. Como ya ha sido 

dicho anteriormente los diastemas durante el “ugly duckling stage” es un 

fenómeno normal de autocorrección. No se puede intervenir en el diastema 

hasta la erupción de los caninos y se les recomienda a los padres que esperen 

hasta la erupción de los dientes permanentes.11-23

Se considera que un diastema pequeño de 2mm en ausencia de una 

mordida profunda, puede ser cerrado por sí solo, porque generalmente es 

momentáneo por causa del proceso de desarrollo de la erupción.3

La necesidad e importancia del tratamiento del diastema medio 

interincisal es debido al problema estético y psicológico más que al problema 

funcional que causa.5

Para los diastemas medianos, es decir de 3mm o mayores, pueden 

requerir aparatología removible o fija de ortodoncia para su cierre, mediante la 

mesialización de los incisivos centrales.3

Generalmente los diastemas que son mayores de 2mm necesitan 

intervención. La aparatología removible cierra los diastemas mediante la 

inclinación de las coronas de los incisivos.3-25

El tratamiento no consiste únicamente en el cierre del diastema sino en 
la eliminación de la causa de diastema., por medio movimiento ortodóntico y 

procedimientos restaurativos, Gleghorn reporta el uso de la técnica de 
composite directo para la corrección del diastema antiestético, Nakemura y 
colaboradores reportan el uso de restauraciones cerámicas, s-11' 34
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3. METODOLOGÍA.

3.1.1 LUGAR DE LA INVESTIGACIÓN

El estudio se realizará en las instalaciones de la “Escuela de Educación Básica 
Completa Fiscal Carmen Sucre”

3.1.2 PERIODO DE INVESTIGACIÓN

El tiempo en que se llevará a cabo esta investigación es entre los meses de 
octubre a diciembre del 2015 y Enero del 2016.

3.1.3 RECURSOS EMPLEADOS

3.1.3.1 RECURSOS HUMANOS

• Investigador: Karol Chávez González

• Tutor del trabajo: Dra. María Angélica Terreros de Huc

• Tutor metodológico: Dra. María Angélica Terreros de Huc

• Asesores en estadística: Ing. Angel Catacgua.

3.1.3.2 Materiales físicos

• Mandil

• Mascarilla

• Guantes

• Negatoscopio

• Lupa

• Instrumental básico

• Regla milimetrada.

• Radiografías

PAPELERIA

• Historia clínica

3.1_MATERIALES
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• Hoja de datos

• Bolígrafo

• Lápiz bicolor

3.1.4 UNIVERSO

El trabajo está formado por la exploración clínica y análisis radiográfico de 
alumnos entre los 6 a 12 años de la “Escuela de Educación Básica Completa 
Fiscal Carmen Sucre durante los meses de Octubre a Diciembre del 2015

El universo está formado por 400 niños de 6 a 12 años de edad.

3.1.5 MUESTRA

Para este trabajo se tomará en cuenta niños de 6 a 12 años que presenten 

diastema medio interincisivo, estudiantes de la “Escuela de Educación Básica 

Completa Fiscal Carmen Sucre” meses de Octubre a Diciembre del 2015.

3.1.5.1 Criterios de inclusión de la muestra

- Niños de 6 a 12 años de edad.

- Niños que presenten diastema medio interincisivo.

3.1.5.2 Criterios de exclusión de la muestra

No se tomará en cuenta niños que no presenten diastema medio interincisivo,

3.1.5.3 Criterios de eliminación

Se eliminaron del estudio a los niños que no asistieron a la toma de las 

radiografías y a los que los papás no firmaron el consentimiento informado.

3.2 MÉTODO

3.2.1 Tipo de investigación

El trabajo es una investigación de clínica y radiológica descriptiva de tipo 
transversal, ya que se determinará la prevalencia y los factores etiológicos
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asociados que se examinará en niños de edades entre 6-12 años pertenecientes 

a la “Escuela de Educación Básica Completa Fiscal Carmen Sucre” durante los 

meses de Octubre a Diciembre del 2015.

3.2.2 Diseño de investigación

El diseño de investigación es de tipo descriptivo y se llevará a cabo en las 

instalaciones de la “Escuela de Educación Básica Completa Fiscal Carmen 

Sucre” durante los meses de Octubre a Diciembre del 2015 con niños entre 6 

y 12 años de edad.

Se pidió el permiso correspondiente a la directora de la “Escuela de Educación 

Básica Completa Fiscal Carmen Sucre” del año presente. Se examinarán a los 

niños clínica y radiográficamente, se llenarán las historias clínicas personales.

Las características clínicas serán examinadas mediante el uso de 
instrumentales básicos, regla milimetrada.

Las características radiográficas serán examinadas mediante el uso de 
radiografías periapicales, negatoscopio y lupa.

3.2.2.1 Procedimiento

El protocolo que se empleará el siguiente:

1.- Se solicitará el permiso a la directora de la institución para tener acceso a 
trabajar con los niños.

2.- Una vez obtenido el permiso, se realizará la exploración clínica de los niños 
por los criterios de inclusión, exclusión y eliminación de la muestra.

3.- Se realizará el examen clínico de la muestra determinando tipo de diastema 
y características de tamaño y posición del frenillo labial.

4.- Se procederá a la toma de radiografías periapicales.

5.- El análisis radiográfico se realizará en las instalaciones de la institución con 

la ayuda de un negatoscopio y lupa.
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6.- Se continuará con la determinación de tipos de sutura intermaxilar presentes 

en las radiografías periapicales de la zona media.

7.- Se ingresaran los datos en la hoja de registro.

8.- Una vez obtenidos los datos, se cuantificarán los resultados.

3.2.2.2 Análisis estadístico.

El análisis estadístico se lo realizó con la ayuda del software spss, la recolección 
de datos fue realizada entre los meses de Octubre -  diciembre del año 2015, se 

realizó tablas de frecuencia diagramas de barras y estadísticos descriptivos en 

la primera parte del estudio luego se realizó cruces de variables por medio de 

tablas de contingencia para establecer relación alguna entre las variables 

mediante la prueba chi cuadrado.
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4.1. DISTRIBUCIÓN DE UNIVERSO Y MUESTRA DE PACIENTES CON 
DMI.

Cuadro N. 1. Distribución de universo y muestra de pacientes con DMI.

4. RESULTADOS

DIASTEMA MEDIO PACIENTES PORCENTAJE
INTERINCISAL

Si 100 25%

No 300 75%

Total 400 100%

Fuente: Alumnos de la Escuela Carmen Sucre.

Análisis y discusión: De un universo total de 400 pacientes, el 25% 
correspondió a pacientes que presentaban DMI, y el 75% correspondió a 
pacientes que no presentaban DMI.

Popovich en su estudio en 471 pacientes con dentición mixta, el 48.8% 
presentan DMI.23

Gráfico N. 1. Distribución de universo y muestra de pacientes con DMI.
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Cuadro N.2. Distribución de la muestra por edad de pacientes con DMI.

4.2. DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON DMI POR EDAD.

EDAD PACIENTES PORCENTAJE
6 9 13%
7 16 23%
8 18 26%
9 10 14%
10 11 16%
11 2 3%
12 4 6%

Total 70 100%

Fuente: Alumnos de la Escuela Carmen Sucre.

Análisis y discusión.- En un total de 70 pacientes con diastema medio 
interincisal la mayor prevalencia se presentó a la edad de los 8 años con un 
26%, mientras que a los 11 años su incidencia sólo fue del 3%.

Jeng-Fen Liu en su estudio con 917 niños encontró que el DMI prevalece a 
los 6 años con un 64.6% y sólo un 14.3% a los 12 años.

Gráfico N.2. Distribución de la muestra por edad de pacientes con DMI.
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4.3 DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON DMI POR GÉNERO.

Cuadro N.3. Distribución porcentual de la muestra por género de pacientes 
con DMI.

GÉNERO PACIENTES PORCENTAJE

FEMENINO 31 44%

MASCULINO 39 56%

TOTAL 70 100%

Fuente: Alumnos de la Escuela Carmen Sucre.

Análisis y discusión.- En la investigación, el 56% de los casos se presentó 
en el sexo masculino y el 44% de los casos en el femenino.

Manzanero M. en su investigación obtuvo mayor porcentaje en el sexo 
masculino 52.1%, y el sexo femenino en un 47.9%.26

Gráfico N.3. Distribución porcentual de la muestra de estudio por género
de pacientes con DMI.
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4.4. DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA MUESTRA CON DMI SEGÚN SU 

RELACIÓN EDAD -  GÉNERO.

Cuadro N.4. Distribución porcentual de la muestra con DMI según su 
relación edad -  género.

EDAD GÉNERO
Femenino Masculino Total general

6 a 7 11 14 25

8 a 9 11 17 28

10 a 12 9 8 17

Total general 31 39 70

Fuente: Alumnos de la Escuela Carmen Sucre.

Análisis y discusión: En esta investigación, a la edad de 6 a daños 
predominó el sexo masculino y de 10 a 12 años predominó el sexo femenino.

Taylor, Gardiner en sus estudios de epidemiología, encontró que el sexo 
femenino tiene una prevalencia mayor que el masculino a la edad de los 6 
años, pero a los 10 años es más predominante en el sexo masculino.3

EDAD VS GÉNERO
F M

6 a 7 8 a 9 10 a 12

Gráfico N.4. Distribución porcentual de la muestra con DMI según su 

relación edad -  género.
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Identificar las causas más comunes del diastema interincisivo

4.5. Distribución porcentual de la muestra con DMI según la etiología.

Cuadro N.5. Distribución porcentual de la muestra con DMI según la 

etiología.

ETIOLOGIA PACIENTES PORCENTAJE
NORMAL DEL DESARROLLO 33 47%
ANOMALIAS DENTARIAS y 16 23%
MALOCLUSIONES
HABITOS PERNICIOSOS 13 19%
ANOMALIAS EN LA ESTRUCTURA 5 7%
MAXILAR
IMPEDIMENTOS FISICOS 2 3%
DESEQUILIBRIOS MUSCULARES 1 1%

Total 70 100%

Fuente: Alumnos de la Escuela Carmen Sucre.

Análisis y discusión.- En la investigación de 70 pacientes, la causa más 
frecuente fue como parte normal del desarrollo con un 47% y la que en menos 
prevalencia se presentí fue desequilibrios musculares con 1%.

Moyers en su estudio de 82 pacientes, determinó que la causa del diastema 
con mayor prevalencia es como parte normal del desarrollo con un 23.2% y 
en menor porcentaje impedimentos físicos con un 3.7%4

ETIOLOGÍA
47%

NORMAL DEL ANOMALIAS HABITOS ANOMALIAS EN LA IMPEDIMENTOS DESEQUILIBRIOS
DESARROLLO DENTARIAS y PERNICIOSOS ESTRUCTURA FISICOS MUSCULARES

MALOCLUSIONES MAXILAR

Gráfico N.5. Distribución porcentual de la muestra con DMI según la 
etiología.
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Cuadro N.6. Distribución porcentual según la relación etiología -  género.

ETIOLOGÍA

4.6. Distribución porcentual según la relación etiología -  género.

GÉNERO NORMAL
DEL

DESARROLLO

ANOMALIAS 
DENTARIAS y 

MALOCLUSIONES

HABITOS
PERNICIOSOS

ANOMALIAS 
EN LA 

ESTRUCTURA 
MAXILAR

IMPEDIMENTOS
FISICOS

DESEQUILIBRIOS
MUSCULARES

Total

FEMENINO 16 8 5 1 1 31
MASCULINO 17 8 8 4 1 1 39
TOTAL 33 16 13 5 2 1 70

Fuente: Alumnos de la Escuela Carmen Sucre.

Análisis y discusión.- En el sexo femenino y masculino la causa que prevaleció 

fue como parte normal del desarrollo.

GÉNERO VS ETIOLOGIA

NORMAL DEL DESARROLLO 
ANOMALIAS DENTARIAS y MALOCLUSIONES

■ HABITOS PERNICIOSOS
ANOMALIAS EN LA ESTRUCTURA MAXILAR

■ IMPEDIMENTOS FISICOS
■ DESEQUILIBRIOS MUSCULARES

52%

44%

26%

Femenino Masculino

Gráfico N.6. Distribución porcentual según la relación etiología -  género.
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4.7 Distribución porcentual según la relación etiología -  edad.

Cuadro N.7. Distribución porcentual según la relación etiología -  edad.
Edad ETIOLOGÍA

NORMAL DEL 
DESARROLLO

ANOMALIAS 
DENTARIAS y 

MALOCLUSIONES

HABITOS
PERNICIOSOS

ANOMALIAS 
EN LA 

ESTRUCTURA 
MAXILAR

IMPEDIMENTOS
FISICOS

DESEQUILIBRIOS
MUSCULARES

Total

6 a 7 9 5 9 1 1 25
8 a 9 16 4 3 3 2 28
10 a 
12

8 7 1 1 17

Total 33 16 13 5 2 1 70

Fuente: Alumnos de la Escuela Carmen Sucre.

Análisis y discusión.- De los 6 a7 años de edad las causas mas frecuentes 
obeteniendo ambas el 36% fueron hábitos perniciosos y como causa normal del 

desarrollo. De los 8 a 9 años la mayor causa fue como parte normal del 
desarrollo con un 57%, de 10 a 12 años prevaleció como causa normal del

desarrollo con un 47%, seguido de anomalías dentarias y maloclusiones con un 
41%.

EDAD VS ETIOLOGÍA
NORMAL DEL DESARROLLO
ANOMALIAS DENTARIAS y MALOCLUSIONES
HABITOS PERNICIOSOS
ANOMALIAS EN LA ESTRUCTURA MAXILAR

■ IMPEDIMENTOS FISICOS

57%
47%419í36% 36% *

20% AOL AOL 14%11%11%7%4% Q% 4% Q% 6% 6% 0% 0%

6 a 7 8 a 9 10 a 12

Gráfico N.7. Distribución porcentual según la relación etiología -  edad
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Categorizar la prevalencia y características del diastema en infantes entre 
las edades de 6 y 12 años.

4.8. Distribución porcentual de la muestra con DMI según las 

características relacionadas con la edad.

EDAD DIMENSIÓN

Promedio Desvest Mín. Máx.

6 a 7 4,56 1,71 2,00 7,00

8 a 9 4,00 1,59 1,00 7,00

10 a 12 2,71 1,38 1,00 5,00

Cuadro N.8 Distribución porcentual de la muestra con DMI según las 
características relacionadas con la edad.

Fuente: Alumnos de la Escuela Carmen Sucre.

Análisis y discusión.- La dimensión mayor del diastema se presentó entre 
los 6 y 7años de edad con un promedio de 4.56 mm, mientras que a los 10 y 
12 años la dimensión fue mucho menor, teniendo un promedio de 2.71 mm.

Jeng-Fen Liu en su estudio, obtuvieron a los 6 años un promedio de dimensión 
del diastema de 1.9mm a los 6 años el cual se redujo a y 1.21mm a los 12 
años.33

PROMEDIO DE DIMENSIÓN 
_____ SEGÚN EDAD___________

0 “  o »

6 a 7 8a 9 10a 12

Gráfico N.8. Distribución porcentual de la muestra con DMI según las 

características relacionadas con la edad.
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Identificar las características clínicas presentes en el diastema interincisivo.

4.9. Distribución de la muestra según las características clínicas del 
frenillo labial en pacientes que presentan DMI.

Cuadro N.9. Distribución de la muestra según las características 
clínicas del frenillo labial en pacientes que presentan DMI.

CARACTERISTICAS 
CLINICAS DEL 

FRENILLO

PACIENTES PORCENTAJE

GINGIVAL 28 40%
MUCOSO 26 37%
PAPILAR 15 21%

PENETRANTE 1 1%
Total 70 100%

Fuente: Alumnos de la Escuela Carmen Sucre.

Análisis y discusión.- En la investigación, obtuvimos como resultado mayor 
prevalencia del frenillo gingival con 40%, y menor prevalencia el frenillo 
penetrante con 1 %

Según la clasificación de Placek y cois. En su estudio de 465 pacientes, el 
frenillo con mayor prevalencia fue el mucoso papilar y penetrante.21

CARACTERISTICAS CLÍNICAS DEL 
FRENILLO

Gráfico N. 9. Distribución de la muestra según las características clínicas 

del frenillo labial en pacientes que presentan DMI.
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4.10. Distribución de la muestra según la relación género-  
características clínicas del frenillo.

Cuadro N. 10. Distribución de la muestra según la relación género 

características clínicas del frenillo.

Género Características Clínicas del Frenillo

GINGIVAL MUCOSO PAPILAR PENETRANTE Total
general

Femenino 13 11 7 31

Masculino 15 15 8 1 39

Total general 28 26 15 1 70

Fuente: Alumnos de la Escuela Carmen Sucre.

Análisis y discusión.- En el sexo femenino prevaleció el frenillo gingival con 
un 42% y 0% el frenillo papilar penetrante, mientras que en sexo masculino 
hubo igual prevalencia en el frenillo gingival y mucoso con 38%.

GENERO VS CARACTERISTICAS DEL 
FRENILLO

GINGIVAL MUCOSO PAPILAR «PENETRANTE

42%

Femenino

38% 38%

0%

Masculino

Gráfco N. 10. Distribución de la muestra según la relación género 

características clínicas del frenillo.
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Determinar el tipo de sutura intermaxilar relacionada con el diastema 
interincisivo

4.11 Distribución de la muestra con DMI según el tipo de sutura 

intermaxilar presente.

Cuadro N.11. Distribución de la muestra con DMI según el tipo de sutura 
intermaxilar presente.

TIPO DE SUTURA 
INTERMAXILAR

PACIENTES PORCENTAJE

TIPO 1 31 44%
TIPO 2 26 37%
TIPO 3 6 9%
TIPO 4 7 10%
Total 70 100%

Fuente: Alumnos de la Escuela Carmen Sucre.

Análisis y discusión.- En la investigación, con una muestra de 70 pacientes, 
se presentó en mayor porcentaje la sutura intermaxilar tipo 1 con un 44%, 
mientras que en menor porcentaje la tipo 3 con un 9%.

Popovich en su estudio, determinó que la sutura que estaba más relacionada 
con la presencia de diastemas es la tipo 3 y 4, y que la sutura tipo 1 y 2 rara 
vez estaban relacionados.19

TIPO DE SUTURA 
INTERMAXILAR

44%
37%

9% 10%

TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3 TIPO 4
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Gráfico N. 11. Distribución de la muestra con DMI según el tipo de sutura 
intermaxilar presente.

4.12. Distribución de la muestra según la relación género -  tipo de sutura 
intermaxilar.

GÉNERO SUTURA INTERMAXILAR
TIPO TIPO TIPO TIPO TOTAL
1 2 3 4 GENERAL

FEMENINO 13 11 7 31
MASCULINO 15 15 8 1 39
TOTAL GENERAL 28 26 15 1 70

Cuadro N. 12. Distribución de la muestra según la relación género-tipo de 
sutura intermaxilar.

Fuente: Alumnos de la Escuela Carmen Sucre.

Análisis y discusión.- En el sexo femenino prevaleció la sutura intermaxilar 
tipo 2 con un 48%, y en el sexo masculino prevaleció la sutura tipo 1 con un 
49%.

GÉNERO VS SUTURA INTERMAXILAR
TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3 TIPO 4

48% 49%

39%

1
6% 6%

28%

10% 13%

Femenino Masculino

Gráfico N.12 Distribución de la muestra según la relación género -  tipo de 
sutura intermaxilar
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Establecer el tipo de diastema medio interincisal según su dimensión

4.13 Distribución de la muestra que presenta DMI según el tamaño del 
diastema.

Cuadro N.13. Distribución porcentual de la muestra según el tamaño 
del diastema.

DIMENSIÓN DEL 
DIASTEMA

PACIENTES PORCENTAJE

PEQUEÑO (hasta 2mm) 19 27%

MEDIANO (2 a 6 mm) 41 59%

GRANDE ( mayor 6mm) 10 14%

Total 70 100%

Fuente: Escuela Fiscal Carmen Sucre.

Análisis y discusión: En la investigación en una muestra de 70 pacientes, 
predominó el diastema mediano en un 59% y el grande se presentó en el 
14% de los casos.

TAMAÑO DIASTEMA

Gráfico N. 13 Distribución porcentual de pacientes con DMI según su 
tamaño.
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4.14. Distribución porcentual de la muestra según su relación 
dimensión -  género.

Cuadro N.14. Distribución porcentual según su relación dimensión - 
género.

GÉNERO TAMAÑO DEL DIASTEMA

GRANDE MEDIANO PEQUEÑO TOTAL
GENERAL

FEMENINO 3 20 8 31

MASCULINO 7 21 11 39

TOTAL GENERAL 28 26 15 70

Fuente: Escuela Fiscal Carmen Sucre.

Análisis y discusión: El diastema mediano mediano (2 -  6mm) prevaleció 
en ambos sexos.

GÉNERO VS TAMAÑO DEL DIASTEMA
GRANDE MEDIANO PEQUEÑO

65%

Femenino Masculino

Gráfico N.14. Distribución porcentual según su relación dimensión - 
género.
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4.15 Distribución según la relación tipo de diastema con 
características clínicas del frenillo.

Cuadro N. 15. Distribución según la relación tipo tipo de diastema con 
característica clinica del frenillo.

FRENILLO TIPO DE DIASTEMA
GRANDE MEDIANO PEQUEÑO Total general

GINGIVAL 3 18 7 28
MUCOSO 2 14 10 26
PAPILAR 5 8 2 15
PENETRANTE 1 1
Total general 10 41 19 70

Fuente: Escuela Fiscal Carmen Sucre.

Análisis y discusión: El diastema mediano prevaleció en el frenillo gingival, 
mucoso, papilar y penetrante. El diastema grande, se presentó con mayor 
porcentaje después del mediano en el frenillo papilar.

CARACTERÍSTICAS DEL FRENILLO VS 
TAMAÑO DIASTEMA

GRANDE MEDIANO PEQUEÑO

100%

64%
54% 53%

25%
38% 33%

l a
3 *  ( I

■  13%
0% 0%

GINGIVAL MUCOSO PAPILAR PENETRANTE

Gráfico N. 15. Distribución según la relación tipo  tipo  de diastem a con 
característica clinica del frenillo .
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 CONCLUSIONES
Causas más comunes del diastema interincisivo

La causa más común del DMI interincisal observada fue como parte normal 
del desarrollo.

Prevaiencia del diastema interincisivo entre las edades de 6 a 12 años.

La mayor prevaiencia de DMI se encontró en las edades de 7 y 8 años, y una 
prevaiencia menor en la edad de 11 y 12 años.

Características clínicas presentes en el diastema interincisivo.

La característica clínica más frecuente presente en pacientes con DMI fue 
frenillo gingival normal asociado al crecimiento fisiológico de la zona incisiva.

Tipo de sutura intermaxilar relacionada con el DMI.

La sutura de mayor prevaiencia que se presentó fue la que presenta una forma 
de V entre los incisivos centrales, seccionada por la sutura radiolúcida (TIPO 
1), la cual está relacionada al desarrollo fisiológico de la zona incisiva.

Diagnóstico del diastema interincisivo, según su dimensión.

La mayoría de los pacientes examinados en esta investigación presentaron 
diastema mediano (2 a 6 mm)

Entre los 6 y 7 años de edad los pacientes presentaron el diastema de mayor 
dimensión y se observó una disminución de tamaño a medida que avanza la 
edad.

5.2 RECOMENDACIONES.

De acuerdo al estudio realizado se recomienda realizar investigación de 
prevaiencia de DMI con una muestra mayor a fin de observar otras anomalías.

Se recomienda realizar estudios de prevaiencia con rangos mayores de edad, 

para determinar el frenillo anómalo mediante el test de GRABER.

Usar radiografías panorámicas, adicional a las radiografías periapicales, para 

examinar otras estructuras.

8 0
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7. ANEXOS

7.1. Hoja de registro de datos

HOJA DE REGISTRO DE DATOS

PREVALENCIA DEL DIASTEMA MEDIO INTERINCISAL Y FACTORES ETIO LOGICOS 
ASOCIADOS EN NIÑOS DE 6 A 12 AÑOS DE LA ESCUELA DE EDUCACION BASICA COMPLETA 
CARMEN SUCRE EN EL PERÍODO OCTUBRE- DICIEMBRE.

NOMBRE: N. HC:

EDAD:

SEXO:

F. MUCOSO F. GINGIVAL F. PAPILAR F. PENETRANTE
CARACTERISTICAS 
DEL FRENILLO

TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3 TIPO 4
TIPO DE SUTURA 
INTERMAXILAR

6-7 8-9 10-11 12
PREVALENCIA 
DE ACUERDO A 
LA EDAD

HÁBITOS PERNICIOSOS DESEQUILIBRIOS
MUSCULARES

IMPEDIMENTOS
FISICOS

ETIOLOGOGÍA 
DEL DIASTEMA 
INTERINCISIVO

Succión
digital

Succión 
del labio 
inferior

Deglución
atipica

Macroglosia Supernumerarios Quistes

ANOMALIAS EN LA 
ESTRUCTURA MAXILAR

ANOMALIAS DENTARIAS Y MALOCLUSIONES

Micrognatismo Macrognatia Agenesia Dientes
pequeños

Maloclusion clase II Mordida profunda

DIASTEMA
PEQUEÑO

DIASTEMA
MEDIANO

DIASTEMA GRANDE

DIMENSIÓN DEL 
DIASTEMA
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7.2. Consentimiento informado.
TRABAJO DE TITULACION PREVIO A LA OBTENCION DE TITULO DE 
ODONTÓLOGO

“PREVALENCIA DE DIASTEMA MEDIO INTERINCISIVO Y FACTORES 
ETIOLÓGICOS ASOCIADOS EN NIÑOS DE 6 A 12 AÑOS DE LA “ESCUELA DE 
EDUCACIÓN BÁSICA COMPLETA FISCAL CARMEN SUCRE”.

TUTORA: Dra. María Angélica Terreros de Huc. Msc. Msc.

INVESTIGADOR: Karol Chávez González

El presente es un estudio transversal. Elaborado por Karol Chávez González. 
Estudiante de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil, tiene por 
objetivo determinar la prevalencia de diastema medio interincisivo y factores 
etiológicos asociados en niños de 6 a 12 años de la “Escuela de Educación Básica 
Completa Fiscal Carmen Sucre”

Si está de acuerdo en participar de esta investigación, deberá proporcionar datos 
generales para la historia clínica y se realizará un examen clínico para determinar la 
presencia de diastema medio interincisivo y se tomarán radiografías periapicales, 
fotos intraorales, en los casos pertinentes.

La participación de este estudio es voluntaria y los participantes pueden retirarse o 
notificar inconformidad o dudas al investigador, es importante recordar que este 
proyecto de investigación ha sido aprobado por el Comité de ética de la Carrera y los 
datos recogidos son absolutamente confidenciales, no pudiendo ser empleados para 
otros propósitos fuera de los propuestos en la investigación.

DECLARACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo,________________________________con Cl.______________ acepto
de manera voluntaria participar de este estudio. He sido informado sobre los 
alcances de mi participación, los beneficios y los riesgos, s que puedo retirarme 
cuando yo lo decida. Si tengo alguna duda puedo llamar al celular: 0981898489 
perteneciente a Karol Chávez el cual estará disponible las 24 horas.

FIRMA DEL REPRESENTANTE FIRMA DEL
TESTIGO

Cl: Cl:

FECHA: FECHA
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7.3. Solicitud de permiso a la directora de la escuela.

U N IV E R S ID A D  C A T Ó L IC A  
D E  S A N T IA G O  D E  G U A Y A Q U IL

Guayaquil, 20 de Octubre dei 2015.

Señora Profesora 

Mañanita Narváez Muñoz.

Directora de la Escuela de Educación Básica Completa Fiscal “Carmen Sucre’".

En su despacho.- 

De mis consideracioivcs:

Yo Kanrf Leonor O távez González con C. ID 0930971593. Egresada de la Casrera de Odontologia 
de la Universidad Católica de Santiago de GuayaqfñL Solicitó a su cotaborarión, perniitictidonse 
ei ingreso a la Institución qwe acertadameaie dirige, pata realizar ur> examen clínico odontoíógieo 
a ios niños de 6 a 12 añas, eoo h¡ finaSidad de esas datos que se obtengan sean un aporte en ia 
investigación del trabajo de MI TESIS, Cuya ta sa  es PREVAÍJEINC1A DEL DIASTEMA 
MEMO INTERI,NCISAL V FACTORES ETIOLOCICOS ASOCIADOS EN NIÑOS DE 6 
A 12 AÑOS"

Ea espera de asa respuesta EavoraWr. 

A atícipo m is »gradecimieatus.

Ateata Beate,
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7.4. Respuesta de la directora de la escuela

ESCUELA DE EDUCACIÓN BÁSICA FISCAL 
"CARMEN SUCRE"

DIRECCIÓN: 34 AVA ENTRE VENEZUELAN COLOMBIA

Guayaquil, 23 de Octubre del 2015

SeHorita:

Karol Leonor Chávez González 
Presente

De mis consideraciones:

Yo Marianita Narváez Muñoz con C.I. 0908104326, directora de la Escuela de Educación Básica 
Com pleta Fiscal "Carmen Sucre".
Acepto !a petición de la Srta.Karol Leonor Chávez González, egresada de ia Universidad 
Católica de Santiago de Guayaquil, en la carrera de Odontología para que ingrese a la institución 
a realizar un examen clínico odontológico a los estudiantes comprendidas en las edades de 6 a 12 
años para colaborar con sus Tesis de grado y lo que necesitare en lo posterior.

De esta forma colaboró con la Salud Bucal Estudiantil.

A tentam ente,

89



7.5 Tabla consolidada de datos.

69 12 F MUCOSO TIPO 3 12 i o  a 12 HABITOS PERNICIOSOS PEQUEÑO 1
1 6 M MUCOSO TIPO 2 6 a  7 6 a  7 HABITOS PERNICIOSOS PEQUEÑO 2
2 6 F PAPILAR TIPO 1 6 a  7 6 a  7 HABITOS PERNICIOSOS MEDIANO 4
3 7 F GINGIVAL TIPO 1 6 a  7 6 a  7 HABITOS PERNICIOSOS MEDIANO 3
9 6 M PAPILAR TIPO 3 6 a  7 6 a  7 HABITOS PERNICIOSOS MEDIANO 5
11 6 F PAPILAR TIPO 1 6 a  7 6 a  7 HABITOS PERNICIOSOS GRANDE 7
12 6 F PAPILAR TIPO 1 6 a  7 6 a  7 HABITOS PERNICIOSOS MEDIANO 5
19 7 M GINGIVAL TIPO 2 6 a  7 6 a  7 HABITOS PERNICIOSOS MEDIANO 2
21 7 M GINGIVAL TIPO 1 6 a  7 6 a  7 HABITOS PERNICIOSOS GRANDE 7
25 7 M GINGIVAL TIPO 1 6 a  7 6 a  7 HABITOS PERNICIOSOS MEDIANO 4
16 8 M GINGIVAL TIPO 2 8 a 9 8 a 9 HABITOS PERNICIOSOS GRANDE 7
39 8 M MUCOSO TIPO 1 8 a 9 8 a 9 HABITOS PERNICIOSOS MEDIANO 3
46 8 M GINGIVAL TIPO 3 8 a 9 8  a 9 HABITOS PERNICIOSOS PEQUEÑO 2
57 no M MUCOSO TIPO 1 10 a 11 IO a 12 AN O M AU AS DENTARIAS y  MALOCLUSIONES PEQUEÑO 2
59 no M MUCOSO TIPO 1 10 a 11 no a 12 AN O M AU AS DENTARIAS y  MALOCLUSIONES MEDIANO 5
61 no M MUCOSO TIPO 1 10 a 11 IO a 12 AN O M AU AS DENTARIAS y  MALOCLUSIONES PEQUEÑO 2
63 no M GINGIVAL TIPO 2 10 a 11 no a 12 AN O M AU AS DENTARIAS y  MALOCLUSIONES PEQUEÑO 2
64 no F GINGIVAL TIPO 1 10 a 11 i o  a 12 AN O M AU AS DENTARIAS v  MALOCLUSIONES PEQUEÑO 1
65 i l F MUCOSO TIPO 1 10 a 11 IO a 12 AN O M AU AS DENTARIAS y  MALOCLUSIONES PEQUEÑO 1.5
66 i l F PAPILAR TIPO 2 10 a 11 no a 12 AN O M AU AS DENTARIAS y  MALOCLUSIONES MEDIANO 5
4 6 F GINGIVAL TIPO 3 6 a  7 6 a  7 AN O M AU AS DENTARIAS y  MALOCLUSIONES MEDIANO 5
5 7 F GINGIVAL TIPO 2 6 a  7 6 a  7 AN O M AU AS DENTARIAS y  MALOCLUSIONES PEQUEÑO 3
17 7 F MUCOSO TIPO 2 6 a  7 6 a  7 AN O M AU AS DENTARIAS y  MALOCLUSIONES MEDIANO 3
22 7 M PAPILAR TIPO 3 6 a  7 6 a  7 AN O M AU AS DENTARIAS y  MALOCLUSIONES GRANDE 7
18 8 M GINGIVAL TIPO 1 8 a 9 8 a 9 AN O M AU AS DENTARIAS y  MALOCLUSIONES MEDIANO 4
23 8 M PAPILAR TIPO 3 8 a 9 8 a 9 AN O M AU AS DENTARIAS y  MALOCLUSIONES GRANDE 7
31 8 M MUCOSO TIPO 2 8 a 9 8 a 9 AN O M AU AS DENTARIAS y  MALOCLUSIONES MEDIANO 3
50 9 F PAPILAR TIPO 2 8 a 9 8 a 9 AN O M AU AS DENTARIAS y  MALOCLUSIONES MEDIANO 4
53 no M GINGIVAL TIPO 2 10 a 11 IO a 12 NORMAL DEL DESARROLLO M EDIANO 3
54 no F MUCOSO TIPO 2 10 a 11 no a 12 NORMAL DEL DESARROLLO M EDIANO 3
55 no F MUCOSO TIPO 2 10 a 11 IO a 12 NORMAL DEL DESARROLLO PEQUEÑO 2
58 no M PAPILAR TIPO 1 10 a 11 no a 12 NORMAL DEL DESARROLLO PEQUEÑO 2
60 no M PAPILAR TIPO 1 10 a 11 IO a 12 NORMAL DEL DESARROLLO M EDIANO 5
62 no F GINGIVAL TIPO 2 10 a 11 no a 12 NORMAL DEL DESARROLLO M EDIANO 3
67 12 F PAPILAR TIPO 2 12 IO a 12 NORMAL DEL DESARROLLO PEQUEÑO 2
70 12 M MUCOSO TIPO 1 12 IO a 12 NORMAL DEL DESARROLLO PEQUEÑO 1.3
6 6 M MUCOSO TIPO 2 6 a  7 6 a  7 N ORMAL DEL DESARROLLO PEQUEÑO 3
no 7 M MUCOSO TIPO 1 6 a  7 6 a  7 N ORMAL DEL DESARROLLO M EDIANO 4
13 7 F GINGIVAL TIPO 1 6 a  7 6 a  7 N ORMAL DEL DESARROLLO GRANDE 7
14 7 M MUCOSO TIPO 1 6 a  7 6 a  7 N ORMAL DEL DESARROLLO M EDIANO 4
15 6 F GINGIVAL TIPO 1 6 a  7 6 a  7 N ORMAL DEL DESARROLLO M EDIANO 4
26 7 M PAPILAR TIPO 1 6 a  7 6 a  7 N ORMAL DEL DESARROLLO GRANDE 7
28 7 M GINGIVAL TIPO 1 6 a  7 6 a  7 N ORMAL DEL DESARROLLO M EDIANO 5
29 7 F GINGIVAL TIPO 2 6 a  7 6 a  7 N ORMAL DEL DESARROLLO M EDIANO 6
30 7 M MUCOSO TIPO 2 6 a  7 6 a  7 N ORMAL DEL DESARROLLO M EDIANO 4
8 8 F MUCOSO TIPO 2 8 a 9 8 a 9 N ORMAL DEL DESARROLLO M EDIANO 4
24 8 F MUCOSO TIPO 1 8 a 9 8 a 9 N ORMAL DEL DESARROLLO M EDIANO 3
32 9 F MUCOSO TIPO 2 8 a 9 8 a 9 N ORMAL DEL DESARROLLO M EDIANO 3
33 8 M GINGIVAL TIPO 2 8 a 9 8  a 9 N ORMAL DEL DESARROLLO M EDIANO 4
35 8 F GINGIVAL TIPO 2 8 a 9 8 a 9 NORMAL DEL DESARROLLO M EDIANO 3
36 8 M MUCOSO TIPO 1 8 a 9 8 a 9 NORMAL DEL DESARROLLO M EDIANO 6
38 8 M GINGIVAL TIPO 2 8 a 9 8 a 9 NORMAL DEL DESARROLLO M EDIANO 3
40 8 M GINGIVAL TIPO 1 8 a 9 8 a 9 NORMAL DEL DESARROLLO M EDIANO 4
41 8 F MUCOSO TIPO 1 8 a 9 8 a 9 NORMAL DEL DESARROLLO MEDIANO 3
42 8 F GINGIVAL TIPO 1 8 a 9 8 a 9 NORMAL DEL DESARROLLO MEDIANO 5
43 9 F GINGIVAL TIPO 1 8 a 9 8 a 9 NORMAL DEL DESARROLLO MEDIANO 4
44 9 F PAPILAR TIPO 2 8 a 9 8 a 9 NORMAL DEL DESARROLLO MEDIANO 5
47 9 F GINGIVAL TIPO 2 8 a 9 8 a 9 NORMAL DEL DESARROLLO MEDIANO 4
49 8 M MUCOSO TIPO 1 8 a 9 8 a 9 NORMAL DEL DESARROLLO MEDIANO 3
51 8 M PAPILAR TIPO 1 8 a 9 8 a 9 NORMAL DEL DESARROLLO MEDIANO 3
52 9 M GINGIVAL TIPO 2 8 a 9 8 a 9 NORMAL DEL DESARROLLO PEQUEÑO 2
7 6 F MUCOSO TIPO 2 6 a  7 6 a  7 MALOCLUSIONES PEQUEÑO 4
68 12 F GINGIVAL TIPO 4 12 no a 12 AN O M AU AS EN LA ESTRUCTURA MAXILAR PEQUEÑO 1.8
20 7 M PAPILAR TIPO 4 6 a  7 6 a  7 AN O M AU AS EN LA ESTRUCTURA MAXILAR GRANDE 7
34 9 M MUCOSO TIPO 4 8 a 9 8 a 9 AN O M AU AS EN LA ESTRUCTURA MAXILAR GRANDE 7
48 9 M GINGIVAL TIPO 4 8 a 9 8 a 9 AN O M AU AS EN LA ESTRUCTURA MAXILAR MEDIANO 4
56 9 M MUCOSO TIPO 4 8 a 9 8 a 9 AN O M AU AS EN LA ESTRUCTURA MAXILAR PEQUEÑO 1
27 7 M GINGIVAL TIPO 1 6 a  7 6 a  7 DESEQUIU BRI OS MUSCULARES PEQUEÑO 2
37 8 M PENETRANTE TIPO 4 8 a 9 8 a 9 IMPEDIMENTOS FISICOS MEDIANO 4
45 9 F MUCOSO TIPO 4 8 a 9 8 a 9 IMPEDIMENTOS FISICOS GRANDE 7
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