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Dn:cante mis estudios en la Facultad de Odonto-

logf.a, con cj.erta frecuencia me" hice la pregunta sifJuie!}_ 

te, ¿P:ir qué razón se realizan en 1.llgunos tratamienbi!; -

ortod6ncicos extracciones de dientes sanos, y en ocasi0-

nes en edad 11\uy temprana de1. pac i_r~ntc?, no obstante '!'''' 

una de las finalidades de la odontologia es la de ~re~c-

nir las enfer.m•.Jdades del aparato rnüsticador compl8tv, '/ 

existiendo además, varias especi<1lidades encaminada,; o -

dirigidas a ello. 

En clase de odontopediQtria se mencionó el ti

po de extracciones de dientes pr l.rnad oa y pernune:-.te,, 

que: dan la posibilidad de prevcntr: a una edad temprar1.1 -

l.<1 falta de espacio par« una futura dentición perman,o:r' ·· 

y lograr bajo un tra tamicnto inl<.n:me<li.r;, y gi:;11c l \.lo L< - -

oc1.usi6n deseéld:?t y como un ro.cdio ;,uxil i<:.r p,_ir.:i. que ¡:os t <:· 

i: i.ormucc.e, con aparatolo9ia r;c, l.o,¡ca una .:ochrni6r> cc<r:r.::· 

:.a . 

";.di,·'l i 

'' .. 1 



,..:s en serie, ya que puede ser en ci.erto 1umncnto un tra

' amiento que cause más daño que beneficio si no se tiene 

in buen conocimientó sobre sus indicaciones, contraindi

caciones, y si no se realiza un buen d i.r;gn6stico y eva-

luación correcta en cada caso. 

Aún cuando desde 1743 el Dr. Robert nunon sugi 

ri6 la remoci6n de dientes primarios Pilra un alineamien

to favorable de los d~entes permanentes, no fue sino ha§_ 

ta que Kjellgren en 1947, en Suecia dcttirmin6 la extrac

ción seriada y la propuso como proced iml.cnto y Lratamie!J_ 

te> para la prevenci6n de malas oclus i.orws así cQmo para 

facilitar el alineamiento de los dient('!l permanentes. 

Simultáneamente_a }(jE!ggrcn, en Suiza Hotz, -

describía un procedimiento similar al. que llamó "Erup- -

ció11 supervisada o cru¡_::~i6n guiada", y en Austr.:la Heath 

describía el procedimiento "El planeandcnto del mínimo -

tratamien•:o -:irlod6ncico". 

lnfinidad de dcntistasc y r-:>t:;todon<'...:istas han ut.j_ 
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Francia en 1754), llunter:, J::iseph FDX (1814) el cual enf9_ 

tiz6 la imp:irtancia del tiempo en que se deberían llevar: 

a cabo las extracciones, Robinson (Inglaterra 1846), Ch~ 

plin Harris (E.E.U.U. 1855), Bell, Fougelberg en Suiza, 

Dewell Lloyd, Mayne, Case Pielkiewicz, Tweed, etc. 

Estudiando el citado procedimiento y con base 

en experiencias se han aceptad(), t.oda vez que han sido -

observados la diferencia el 

espacio disponible. 

Como es compreiisil:)te haygrandes· ccmtroversiaf} 

a este respecto y uno de los opositores·-f\le el Dr. Angle 

que en 1907, en su texto "La mala oclusión de los dien-

tes" afirma· que el adecuado tratamiento ortod6ncico deb~ 

ría ser con la dentadura completa y lograr el ajuste co

rrecto o necesario. 

Sin embargo en uqucl enLonc<)S se creía que e 1. 

h11cs0 cn~cfa en respuesta a una dcm.1nda funcional y rr: .. 

r'1 ,-,~xi1.1r y la n:.'.lnd{bula llcgZlrian n contener una <lcst'}_ 

1 
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tra de este tratamiento, pero sin dud~ alguna, ol banefL 

cio en ciertos casos es evidente. 

El Dr. Townend, demuestra.en su estudio la ne-

cesidad de las extracciones, después de analizar las co~ 

cluaion~s de antrop6logos, anatomistas y ortodoncistas y 

conci.u:<,'·2' diciendo: "Parece que una de las causas más frg_ 

cuentes de malas oclusiones es la diferencia de tamaño -

e11tre l::>s arcos basales de-los maxilares y los dientes". 



¡,) EMBRIOLOGIA. 

CAPITULO I 

CRECIMIEN'.CO Y DESAR1.~0LLO 

Podemos reconocer por primera vez a un feto c9_ 

mo embrión a los diez días después do la fecundación, e~ 

te es el período denominado "del huevo", en el cual se -

lleva a cabo la segmentación y adherencla del huevo al -

endotello uterino (proceso de implantnci6n), es un peri~ 

d:) corto, que dura aproximadamente d•)f; ~emanas y en él -

se r2aliza una proliferación celular <>C<Üerada, el final 

de este periodo es el comienzo de la diferenciación cnf~ 

lica, es cuando se dice que principia ol período embrio

nario y en este momento pueden distinguirse las t-res ca .. 

pas germinales que son: 

Ectodermo primitivo (piso de la cavidad anrnió

ti,;,:, que está formado por el disco embrionario), ul cnd2_ 

c:C:r.;;,., ·" '.r.\lti.vo (techo de la cavidad) y más tarde se :.:(·.~1_ 



gen a 

tejido 

embrionario 

Ectodermo - nervioso y epitelial 

Endodermo - epitelial 

Mesodermo - conectivo, muscular 
y epitelial 

(,. 

tejido 

histol6gict 

En este periodo la cabeza empieza a formarse, 

y los ?rocesos primitivos que están a cargo del desarro-

llo de la cara empiezan a funcionar en este momento. La 

mayor parte de la cara consiste en una promiaencia redo~ 

deada fo~mada por el proencéfalo (cerebro anterior) que 

est~ cubierto por una capa delgada del mesodermo y ecto-

Oermo. 

La porción inferior del proencéfalo se conver-

ti.rá en la prominencia o giba front.:il que está encim.:i de 

la h '"nd id\1ra l.mca 1 en desarrollo, rodeando ésta la 1· era 1-

;r.r2n::.ü encontramos los pJ:ocesos rnaxilare~; rudimuntarios -

:.,:1n ¡_:iosteriormei.te .1-rán hacia la linea media y se 1.m.i.r.'.Ín 

Jns crnr0~r~t0s nasales medies y laterales del pr~~~ 



orco 
rnar.dbuiar.--

cora7on 

COH.TE IViED\O 1'-~TnAVES DE LA 

CJ-'-J.:,r;_zA DE UN Ef'/iBR\Of,\ HU_ 

M.L.i·~O EN Lf... TE'..RCERA SEM/-\l"-lA 

¡_:,¡-:: v'\D l:'.\ •NT R AUTEnlN /\ . 
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hacia las extremidades por el proceso front~l-nasal, la

teralmente por los dos procesos maxilar~s y caudalmente 

por el arco ma¡;,dibular o sea el primor arco branquial) -

formando el estomodeo o de pres i6n eu Lomo ida l. 

El estomodeo (fosa bucal), se profundiza para 

encontrar. el fondo del saco del intastino anterior, los 

que están separados por una membran" bucofaríngea com- -· 

puesta de dos capas epiteliales (hay una bolsa cctodérm?:_ 

ca adicional derivada del estodermr.>, la b::ilsa de Rothke 

qtic forma después el lóbulo anteri.l)r de la hip6fisis). 

El recubrimiento del estomodeo es de origen e~ 

tGdérmico al igual que el revestimio11to de las cavü~adc!J 

bucal, nala, del esmalte y las glándulas salivales. 

El recubrimiento faríngeo es endod6rmlco por -

for~arse a p~rtir del intestino anterior. Duranto la --

cuarta semana de vida intrauterina se define el ;,ipar.::itc• 

b1~Jnr111it·.1 ''l la regi6n f¿¡cial en.ipiez.a a tomar foc~·n:.t~ 

) . 
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na bucofaringea se perfora y crea <mi una comunicación -

entre la cavidad bucal primaria y el intestino anterior 

(tubo digestivo primar ioi, simultáneamente a esto, las -

placas nasales se comrierten en las foc<:;tas nasales a m~ 

dida cpe van profundizándose en la cavÜlad debido al rá-

pido agrandamiento de los procesos nasales medio y late-

ral c;:•.1e los rodean, y se formará posteriCJrmente la muco-

sa de las fosas nasales y el epitelio olfativo. 

Los procesos maxilares crecen 1 ¡ ·!Ía adelante y 

se unen con la prominencia frontonasal para formar el ~ 

xilar superior, existe una depresión en la linea media -

del labio superior (Philtrum) el que infl Lea la linea de 

uniSn de los procesos nasales medios y maxilares. 

Debajo del estomodeo y de lon procesos maxlla 

res se localizan cuutro sacos faringco9 que forman 101'1 -

arcos o surcos branqi1iales; las paredes laterales do la 

fal: ir.<f•::! c:Jt.:án di vid iJJag por dentro y por. fuera en cuatro 

. . 
·-···-·---·-~--··'------.:.........---·-·-· 
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Los citados arcos dan origen a: 

Primer arco branquial 
o mandibular 

Segundo arco .. branquiá l 
o hioides· 

Tercer arco branquial 
o tirohioideo 

Los músculos masticadores 
El nervio trigémino 
El yunq110, el martillo 
Parte do\ oí.do externo 
El 16bulu de la oreja 

Cuerpo y astas menores del 
hueso hioides 
La mayor parte de la base de 
la lengua 
Músculos faciales 
Séptimo par craneal o facial 
Músculo hioides 
Músculo occipital 
Estrir,o 

Las aHtas mayores del hueso 
hioideo 
Cartílaqo tiró ideo 
Algunos músculos infrahioi
deos 
Parte superior de la farin
ge 
Nervio <Jloso1:faringeo 
Parte de la raíz o lY~se de 
la 1.enrJua 

Cartílago cricoides 
Cartilago aritenoide~ 
Cartilago murtiformn 
Par_t~; infer:ior de ld [:p:~i~-

ge 
íV~tJ~cuLos de1 cucl.l.· 1 

~f;::r:'"*1 j.A) ne.urn-:J·~3&stl·· i.t·i.i t· ... ~. 
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En la s~ptima y octava semana, el proceso nil-

sal medio y los procesos maxilares crecen hasta casi po

ners2 en contacto; los procesos globulares son comprimi

dos hacia la linea media por los procencm maxilares que 

proliferan rápidamente y los ojos se mueven hacia la lí

nea media. 

El tejido mesenquimatoso condensado en los ar

cos branquiales así como el.de la zona de la base del -

cráneo se convierte en cartílago, de esta manera se det•~ 

rrol 1.3. el primordiocartilaginoso del c-r6neo (condocráneo). 

Aparecen los primeros centr<HI de osificación -

endocondral y se reemplaza el cartíla<JO por hueso dejan

do s.510 12-s sincondrosis o centros de crecimiento carti-

13.ginoso, cnlonces es cuando aparecen las condcnsaci.ones 

¿el :.ejido mc.;sc.ll<pi.matoso del cráneo y car.ü y <impl.e:7.<J 

CC)n esto la formaciém intramembranOf3'1 del hueoo. 

Sn ld o~tava semana, comienza a !ornarse al p~ 
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nas, se forma el tabique car ti lag in oso ¡;¡ partir c.;, r:f! lu ·

las rnascnquinatosas de la prominencia frontal del proce

so nasal medio, y hay una demarcacL6n aguda entre los -

procesos nasales laterales y maxil~res (conducto nasola

grimal). La cabeza empieza a tomat; proporciones hum;:mas. 

El paladar primario se desarrolla y forma la -

prema::üla, la parte interior del lubio superior y el re

borde alveolar, , existe una comunicación entro la3 cav id:::!_ 

des nasales y bucal, a trav~s de las coanas primitivas. 

A partir de la octava a la decimosegunda sema

na, aumenta de tamaño del maxilar lnferior, la relación 

antcroposterior maxilomandibular wnpieza a tomar la for

ma que tendrá en el momento del m1clmicnto. A este pc-

rí:oclo se le ha Llamado fetal y en él, ocurren <Jrandes ca~ 

bí.os con respecto a las estruc~:unw de la cara, ya qu8 -

h01· un <1umento de tamafío y cambioro do proporción en gen~:, 

i.:;,i. L. 

En la última mitad de CHte pertodo, el m;i;üLu 
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El maxilar superior surgo de un solo centro de 

osificaci6n y se divide en dos áreas en relaci6n con el 

nervio infraorbitario: 

cambios: 

1) Areas neural y alveolar. 

2) Apófisis frontal, cigomática y palatina. 
-;-- .. ·.·., 

que l~ rami:i . 
. -· .. · ~- - .. 

2) La relaci6n éntre la longitud de la placa -

alveolar y. la longitud mand lbular total es 

casi constante. 

3) La anchura de . la placa alvoo lar aumenta más 

que la anchura total. 

4) La relaci6n de la anchura entre el ánguto -

del maxilar infed.or y la amplitud total os 

casi constante'd.urante' ila .vida fetal. 

A partir de la ·decimosegunda semana hasta el -

ff<, ,,er.to del nacimiento, habrá infinidad do cambios co11 -
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respecto a la estructura del embrión. Por ejemplo, en -

el tercer mes ya podemos observar los botones de los 20 

dientes primarios, y en el quinto mcn el cierre del pa

ladar, desarrollo de la lengua, los primeros tejidos de!!_ 

tarios como esmalte y dentina, pero generalizando pode-

mos decir que del octavo al noveno moa de vida intraute

rina hay un crecimiento y afinamiento general del produ~ 

to. 

B) CRANEO-FACIAL. 

El crecimiento del cráneo y de la cara no se -

hace de manera sincronizada, sino en periodos distintos, 

sin embargo tienen su origen a partir del credimiento -

del hueso que se realiza en dirección a donde encuentra 

menor resistencia. 

El hueso se forma a partir del tejido conecti

vo y puede ser endocondral o cartilaginoso, y membrdnoso 

o intramembranoso. 

Si el. hueso se forma' a partir de tejido canee-

tiv:J memtn·anC"lso, liln células mr,semq,_1tmatos<.:8 ind\ fci:,;;-i --
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ciadas d.; dicho tejido elaboran matriz osteoide y se co!l 

vierten en osteoblastos. 

La matriz o substancia intracelular se calcifi 

ca y de ello resulta el hueso. La vasculo.rizaci6n del -

hueso depende de la velocidad con que e8 .fJrrnado: mien-

tras más rápidamente se forme hueso,_ may(J_C cantidad de -

vasos sanguíneos tendrá. 

Si se forma a partir de cartílago, el tejido -

_mesenguimatoso original se convierte en cartílago, las -

células degeneran y el tejido oste:5geno Vi.lSCUlar invade 

el cartílago en fase de disgregación y l.r:'J reemplaza. El 

hueso cu.rtil.agir.oso no se forma del cart f lago sino que -

invade un tejido cartilaginoso y lo reemplaza. -Esto s-e -

conoce como os teogénes is endocondra 1. 

a) Crecimiento del cráneo. 

¡_-;1 crer.i.miento craneal lo p:::>demos dividir pnt'i1 

CrecimicnLo de la cápsu l;:i c•irebra 1 o bóver:L. .. -



DIHECClONES DE CRECIMIENTO DE LA 
BASE DEL CRANEO Y LAS SUTURJ..\S 

DE LA CARA. 
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b) Crecimiento de la base del cr5neo. 

Durante el segundo mes de vida intrauterina, -

la base del cráneo se convierte en c<a-tílago: hay una o~ 

teogénesis en ésta, al igual que en ol tejido conjuntivo 

de la cara y de la bóveda craneana. F.n el cráneo en de

sarrollo, los centros de os ficación se extiende hacia -

afuera y, finalmente, en el recién n;1cido están separa-

dos por suturas que son áreas que ocupa el tejido conec

tivo o bien por cartílago y a medid~ que el hueso reem-

plaza al tejido conectivo de la sutur.a, aumenta su tama

ño. Durante el crecimiento óseo tinne un papel importan 

te el periostio, pues se sabe que al cesar el crecimien

to de éste, cesa el crecimiento 6seo. 

La base del cráneo crece fundamentalmonte, por 

el desarrollo cartilaginoso en la sincondroais, o oean -

áreas de cartílago entre los huesos de la base del crá-

n~~ siendo éstas: 

ll Intere~[enoidal: que ouifica antes o doapu~s 

dol n¡¡cLmiento. 

2) 111traQccipi.L1l; osi.fica Nitre los cu.~:.ro y -



cinco ai'íos. 

3) Esfenoetmoidal1 osifica a los siete años. 

4) Esfeno~ccipita~ que se osofica entre los -

dieciseis y veinte años, da el crecimiento 

longitudinal de la base del cráneo. 

La base del cráneo es la porción de éste que -

más uniformemente crece, debido a que la bóveda craneana 

y el macizo nasomaxilar están adheridas a ella y su des~ 

rrollo es un factor que determina el crecimiento del re:c¡_ 

to del cráneo. 

La anchura de ésta aumenta r~Jr crecimiento su

tural en los siguientes puntos anatómicos: La sutura e!!_ 

t~e la parte horizontal del ala mayor. del esfenoides y -

el rxirde medio de la eminencia articular del hueso t<.?mPQ_ 

rd l, y al sJ.tura entre el hueso occipital y la ap6f.í.n is 

ciaste ides del husso tempera 1. 

'"' bi'ls~ del cráneo crece en altura, o en dí !ÍmP 

tro "··1¡ ·:-::·::i-int<'ricr por aposición ';v.perficial. La !un-
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menor por aposición superficial en el frontal y en por--

ci6n escamosa del occipital. 

La sincondrosis esfenoocc.lpital contribuye al 

crecimiento en dirección anteropoatarior hasta poco des-

pués de la pubertad. 

La sincondrosis esfenoetmoidal produce aumento 

en longitud durante más tiempo y a m<iyor velocidad que -

la esfenooccipital. 

Se desconoce exactament<~ al momento en que se 

cierra la sincondrosis esfe.noetmoidnl, se menciona que 

es desde los cinco hasta los veinticinco ai'los de edad, -

parece que su mayor contribución al. crecimiento es cuan-

do hace erupción el primer molar permanente, (alrededor 

dB los seis años). 

- . 

e) Crecimiento de lá Bóveda craneana. 

El crecimiento do la bóveda se ha logrado al -

f~n~li~Dr el quinlo a~a de vida. El aumento da tqm~na, 

c·.:..~r, 



tivo sutura 1, y por e 1 crecimiento por a pos ic.i6n de los 

huesos individuales que la forman y que son: el occipi

tal, el frontal, el parietal y la concha del temporal. 

La bóveda se desarrolla en altura por el creci 

miento sut.ural de las suturas fronto-esfcnoidal, parietQ_ 

esfeno.id<il, parietotemporal, parietooccipital y también 

se consigue en menor grado de aposici6n sobre la tabla -

ex-terna d<~ la bóveda craneana. 

Las suturas tienen dos funcionos: la de res--

pond-:ir activamente al estímulo del cerebro en desarrollo 

y la de ajustar o regular su hueso cuando crece en una -

sutura distante; sin esta libertad de ajunte, seria impQ. 

s: ·01e el crecimiento de cada hueso, - puea quedaría encc-

i·c·21do e i.nmovilizado lXJr los huesos circundantes. 

La resorción y la aposición en la bóveda cam ... 

~iac 13 forma de cada hueso y le da apariencia de des~--

f.d•' rli.stint<1:; cantidades .de dcp6sito __ sutural ·· 
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La bóveda crece en anchura pur aposición en 'JU 

superficie externa, también aumenta por el crecimiento -

de la s11tura media entre los huesos parietales y la sutl:!_ 

ra sagital entre los huesos frontalea. 

El crecimiento interparietal dura más tiempo -

que el interfrontal puesto que la S'.ltura interparietal 

no se cierra hasta el cuarto a~o. 

La bóveda craneana <lel lactante crece en long!_ 

tud por dos me~anismos: 

1) su longitud aumenta por1¡ue est~ ~~herida 
la base del cranco. 

a 

2) Este aumento se efectpu11 por_ crecimiento --

del tejido en la sutura coronaria, puesto -

que guarda prop-Jrci6n en au crecimiento con 

el aumento de longitud de la base del crá--

neo. 

Al nacimiento, las suturas entre los h·.iesoa "'~ 

::.,.~:f.i_r·,1ci(°Jr: inco~p1cta. Las fontanr~ 1-~!:l son sr:i.:J y r·•.it,:11·! 



fonta'lela anterior 

fontanela 
anteroposterlo! 

··~ 

-~~-~""',// 

sutUía petroscamoso 

sutura coronal 

fontanela lo 
onter r 

suturo -
metopica 

'"' 

~ ... / 

coronal 

/ 
// 

lambdoldea 

mendosal 

flsuro nuperlor 
medio 

~-ONTANELAS.FISURAS Y SUTURAS 
EN EL CRANEO. 
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l) Fontanela Anterior, en la sutura coronal y 

en la sutura sagital; se osifica al afio y -

medio del nacimiento. 

2) Fontanela posterior, en la unión de las su

turas sagital y lambdoiden, se osifica al 

mes del 

3) Las dos fontanelas pos tero laterales,. en la 

uni6n del parietal. con el ocdpit:al y el 

temporal y se osifican a loa dos ai'ios. 

4) Las dos fontanelas anterolaterales, en la -

uni6n de los huesos frontal. parietal, tem

poral y esfenoides; se os Hlcan a los tres 

meses del nacimiento. 

En el momento del nacimiento el cráneo es ocho 

o nueve veces el tamai'io de la cara. La capuci.dad de cr~ 

cimiento de la b6veda craneana supera la del resto del -

cráneo los primeros s8is meses de vida y m.is tarde lo ª2. 

crecimiento de la cara. 

i\ l nacer 110 hay pr:otuber:anc.ia frontal y la frr1!)_ 

t<~ d·:i :.i1)u C!1 rP-donda y nk'is alta que en el adulto. 1-;1 -



21. 

bro en crecimiento. 

Durante el segundo o tercer año, la tabl.a ex--

terna del hueso frontal se engruesa y forma entonces las 

eminencias frontales. 

El proceso· cigc;;ÍtÍáÚco,del(}iu;aao cfrontal no es 
,"':.: _:_·:~ ~. . ·.· -- . ' .-__ -. __ ( _1- .-: - --~ 

tan prominente o bien desar~oll.ado en el cráneo del "ni--

ño. En el cránéodel adulto la apófisis cigomática se -

convierte en una eminencia rugosa, por .la unión de sus -

superficies anteriores, lateral e inferior. 

La causa del aumento de volumen del cráneo no 

es el crecimiento aposicional en la ouperficie externa -

del hueso' sino- el desarr6116-sutura1; si se produce ªP2. 

sici6n en la cara externa también ocurre en la can1 in--

te-rna y se produce espesamiento del hueso y disminución 

de la curva. 
' ·;: _."',' - • ' ·-'. 1 

. . ' - ~ . 

La acreción ósea .en .la p6:Veaa. '~:ra~eana ea la -

causa del aumento de espesor q1.1e permite el desarrollo -

de una cap<i diploic.i entre la tabla externa gruena ·¡ J.a 

inb:::t:na dclgadd; la bóveda se convierte t:n tril.aml,,;ic « 

los s0is ~~os de edad. 



TERCER A SEMANA QUINTA SEMANA 

SEXTA SEMANA SEPTIMA SEMANA 
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\ proceso nasal 
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4 orco mandibular 
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El crecimiento de la b6veda craneana alcanza -

el noventa por ciento del tamaño a los cuatro o cinco 

años, hasta llegar a porciones adultas enLre los diez y 

doce años. 

Al nacer el cráneo contiene cuarenta y cinco 

huesos separados, cuyo número se reduce a veintidos en 

el cráneo del adulto. Catorce.de estos huesos se encueu. 

tran en la cara, que en el adulto constituye un tercio o 

mitad del cráneo, y los ocho restantes forman el cráneo. 

El hueso frontal está dividido por la sutura -

met6pica que en el momento del nacimiento se vuelvéan-

gosta y a los dos ai'ios empieza a soldarao, ya lps seis 

años está completamente soldada;-

d) Crecimiento Facial. 

El crecimiento de los huesos de la cara, ea --

p=ste~ior ~l crecimiento del cráneo, pero despufis cnnsl

g•_¡,~ un rr.ayor desarrollo y se proyecta hncia abajo y ha--



CRECIMIENTO Y MODELADO 

DEL MAXILAR SUPER\OR. 
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hasta llegar a tener la proporci6n igual a la del cráneo. 

En realidad, el crecimiento hacia abajo y adelante se --

efectúa normalmente sobre un eje que une la silla turca 

y el gnati6n. 

El crecimiento en anchura de la cara ocurre --

con velocidad independientemente y suole cesar mucho an-

tes que el de los otros dos plános. El crecimiento sue-

le terminar primero en la cabeza, después en la anchura 

de la cara y por último en longitud o profundidad de la 

misma. 

El desarrollo de la cara outá condicionado a -

la calcificación. y erupción de los dientes, y al desarr2, 

l lo de los nú.üicülOs'masEfoadares. ·--

Duranté la primera infancia la cara adquiere -

gran proporci6J1, y en ella se• deternii~iil~~en~ición mi~ 
ta. 

e) Superior. 

Se encuentru-únido a la baao del cr<'5.nco. ta --
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una línea clara que divida los gradientes del crecimien-

to del cráneo y de los maxilares. 

La posici6n del maxilar superior depende del -

crecimiento de la sincondrosis esfenooccipital y esfeno-

etmoidal, por lo que tenemos dos problemas: 

1) El desplazamiento del complejo maxilar, y 

2) El agrandamiento del mismo complejo. 

Mientras que el crecimiento de la base del cr~ 

neo se debe principalmente a la osificaci6n endocondral, 

(con hueso reemplazando al cartílago on proliferación), 

el crecimiento del maxilar superior e~ lntramembranoso, 

similar a la b6veda del cráneo. La proliferaci6n de te-

jido conectivo sutural, osificaci6n, aposición superfi--

cial, resorción y traslación, son los mecanismos para el 

crecimiento del maxilar superior. 

Este se encuentra unido parcialmente al cráneo 

por la sutura frontomaxilar, la sutura cigomaticomaxi lar, 

l<:\ sutura cigomaticotcmporal y pteriogopalatina, siendo 

todas estas paralelas entro si. 



Por lo tanto, el crecimiento de esta zona sir

ve para despl~zar el_ maxilar superior hacia abajo y ha-

cia adelante. Existen pruebas de que el crecimiento su

tural es secundario a estímulos primarios de factores -

epigenéticos. Es posible que el crecimiento endocondral 

de la base del cráneo y el crecimiento del tabique nasal, 

puedan aom.inar la reacción de los huesos membranosos y -

estimular el crecimiento del complejo maxilar. 

Si el hueso endocondral domina al hueso intra

membranoso y la sincondr6sis de la base det cráneo influ

movimientos do traslación del maxilar superior, 

posibilidad de que el tabique pueda influir en 

la::i estructuras adyacentes. 

El movimiento pasivo hacia adelante, es compt!l!l 

':cntinuamente por las aposiciones de la tuberos idnr.1 

de 1. maxilar y en la ap6fis is palatina de los huesos do.l 

~~xilar superior y palatino. 

Moss cita tres tipos de crecimiento óseo que -

..;1:~;"':<le~1 en ,,¡_ maxilar uupcrior. 



por la compensación de los movimientos pasivos del hues~ 

causado por la expansión primaria de la cápsula bucofa-

cial. 

Segundo. - Cambios en la morfólogia ósea, provQ. 

cados por alteraciones del volumen absoluto, tamaño, fof. 

rna y ~Jsición espacial de las matrices funcionales inde

pendientes del maxilar superior, tal como la masa de la 

órbita. 

Tercero. - Existen camb.ios óseos asociados con 

la conservación de la forma del hueso mi.smo. 

Un factor principal en el <nuncnto de la altura 

del complejo maxilar es la aposición continua de hueso 

alveolar sobre -los ~rgenes-1.ibres del- reborde alveolar, 

al hacer erupción los dientes. 

Al descender el maxilar, sigue la aposici•'•n -

ósea sobre el piso dC! la órbita, con resorción consnc:ue!.!_ 

t.e ¡m e1 piso Tid9al y aposición de hllC'10 S:Jbre la ~lltinr

ficie palatina infcrLor. 



como la bóveda palatina, se rnue•1en hacia abajo en form .. 1 

paralela. 

27. 

El maxilar superior alcanza su máxima amplitud 

a temprana edad, por su íntima relación con la base del 

cráneo, y por la posibilidad del dominio de lou cambio'J 

óseos endocondrales sobre los membranosos. 

Se debe recordar que los cambios que suceden -

en el maxilar superior son quizás afectados por factora~ 

cpi·Jenéticos, como estímulo neurotrófico, desarrollo de 

las matrices funcionales, crecimiento de los espacios -

funcionales, etc. 

Con respecto a esto, se d~be citar que el crecl 

mi.ento en anchura se lleva a cabo rolativamente temprano '.i 

sin diferencia de sexo, pero el crecimiento hacia abajo 

y hacia adelante cDtá ligado al s6x:o en la pur,.-.irtad. 

El crecimiento del maxilar superior se real.iz~ 

rá primero con un :r.ayor. aumE:•nto en altura, ponte;:ic1~¡n<_,1·1·

te en prc.furididad y por úl.timc en anchura. 



~·..:REC\M\ENTO Y MODELADO 

OEL ~111AXILAR INFERIOR. 
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[) Creci.miento del M<1xi lar Inferior. 

En el periodo fetal existe un gran aceleramierr 

to del crecimiento del maxilar inferior, al aumento en -

la L:mgitud de éste, el meato audit Lvn externo parece m:.?. 

ver~:e en sentido posterior. 

El carttlago delgado (cartf.lago de Meckel), -·· 

que aparece durante el segundo mes de vida intrauterina, 

es ;;irecursos del mcsénquima que so formil a su alrodcd: r, 

n~ es el verdadero origen del maxilar inferior porgue 6~ 

t:e pQ deriva de él. en realidad se oalf ica subsigu iénd::;-

1'.) y al mis:no tiempo rodea y envuelvo al nervio dentario 

inferior adyacente. 

La parte restante del cart(lago cncapsuL.1d0 -

pvr hueso parece hubcr servido de férula p<tra la IH;i.fic9_ 

·: i.5:1 intramembranosa. El hueso r~mpicza a aparcc.·.1 i1 J.os 

;,_ ... ,.,c3 d,ü cartilagr.J de Merckel durante la sépt.i.m;, é:•.,rn<tna 

•: e'':· Ln:.1.1 ha,;til que el aspecto posterior se enc•JN\!crn -
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j·ior de la rama ascendente, rn;:irgcn alveolar, margen inf~. 

r ior del cuerpo maxilar '.i sobre las sc1perf:icies later.J ·· 

les, son los mecanismos causantes del aumento do tamaño. 

I«l resorción concomitante se presenta en ol margen ant.•.!-

rior de la rama ascendente, para así aumentar la long.i lli,1 

de la arcada dentaria. 

Al moverse la rnandipula hacia abajo y hacia an2 
, - - -· _-

lant.~. alejándose de la base d~l.c:l:'áneo,.tocla la .rama to-

ma forma nueva. 

La resorción se efectúa a<lo la:r<Jo c.le1 borde -

anterior de la rama y ocurre apósl.ct6n simultánea a lo -

largo del borde posterior. Al pat"ocer, la resorc i6n es l.á 

encaminada a dejar el espacio necesario para ·1os molares 

permanentes, ya que es más r,'ipidu poco antes do la erup-

ción da cada uno d~ dichos diEntcs. 

El papel de los músculos ~1l definir 1<1 [r)rri1a -

de 1a mandtbula,s0 muostr-a en forma mejor por el dc!{a11·c:! . 

li.'."> <'le la ap<ífisis . ' -cor.':)r..O.lt.. .. cs. 
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hace que aumente la anchura bigonial a medida que diver

gen ambas mitades de el maxilar inferior. Se observa 

crecimiento aposicional en la superficie inferior de la 

mandíbula, pero hay cierta resorción y aposición en las 

partes lingual y b~cal. Con los años el mentón muestra 

un remodelado, particularmente en el hombre. 

Los procesos alveolares pueden aumentar el es

pesor para acomodar los dientes permanentes, y algunos -

.A.e ellos tienen una dimensión bucolingual mayor que sus 

predecesores primarios. 

El crecimiento del hueso a lvoolar contiml'.a con 

la dentición 

del maxilar inferior 

crecen hacia arriba 

tinua expansión. 

dientes permanentes de mayor tamaño. Se nota poco a1.1me!l 

to en la <J.mplitud del cuerpo del maxilar infer.i.or rlni:pués 

(~ . ...,cesar la aposición superficial lat~'ral. En la ei11ine!)_ 

c.:i·i. c0nir ... 1 y a lo larso del bocde infei:i,n: lateral, i10 -
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observa aposici6n de modelado. Las medidas entre el ag~ 

jero mentoniano derecho e izquierdo indican que esta di

mensi6n cambia poco después del sexto año de la vida. 

El mecanismo de crecimiento de la región del -

cóndilo del maxilar inferior se vale tanto de prolifera

ci6n intersticial como de aposici6n. 

El crecimiento endocondral se presenta al al-

canzar el patr6n genético completo dol maxilar inferior. 

Algunos autores apoyan la idea de que el prin

cipal centro de crecimiento en la mandíbula está situado 

en el cartílago hialino de los c6nclllos y en su cubierta 

de tejido conjuntivo fibroso. 

El cartílago condilar se forma secundariamente 

en el hueso intramembranoso. Se observan tres ároas caL 

tilaginosas, en la mandíbula; una en el proces~ condilar: 

otra en el proceso coronoideo y la 11ltima en el ángulo -

gonia l. .Estas últimas desaparecen, y en el hombre 116 lo 

queda el cart.Uago condilar. Este centro do creci.miento 

condilar es único en el organismo, puc!.lto que cr<>ce in- -

terst.icialmcntc po:c medio de su cartílago, cuya enpa más 
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profunda se convierte en hueso, y por aposición a causa 

de la capa inmediata de tejido conjuntivo que cubre el -

cartilago, mientras las profundas están siendo converti-

das en cartílago • 

. Al nacer. las dos ramas del maxilar inferior -

son cortas, el desarrollo de los cóndilos es minimo, la 

falta de hueso alveolar da la apariencia de un ángulo --

mandibular obtuso. 

Una delgada capa de fibrocartílago y tejido CQ. 

nectivo se encuentra en la porci6n media de la sínfisis 

para separar los cuerpos mandibulares dorecho e izquier-

do, al comenzar la función muscular (succión, mastica- -

ci6n, deglusi6ri-y lenguaje} dando al hueso una forma di-

ferente, el ángulo genial se hace más aparenta. 

Durante el primer a~o de vida, al crocirniento 

por aposición es muy activo en las ramas ascendentes, el 

cóndilo y a lo largo del borde inferior de la m«ndíbula 

sobre sus superficies laterales. El crecimiento por ªP2. 

sici6n en el bonle posterior de la cuma ¡i:;cp'1rlenlv, mFJr-

qen uL'PéJlür, margen inferior del cuc:rpo del rn<:i:<Í 1,11 y -

1 
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sobre las superficies laterales, son mecanismos causan--

tes del aumento de tamaño. 

ESTRUCTURAS REIACIONADAS CON LOS MAXILARES 

EN DESARROLLO 

MAXIIAR INFERIOR MAXILAR SUPERIOR 

1.- Nervio dentario inferior 1.- Nervio infraorbitario 

2.- cartílago de Meckel 2.- Cápsula nasal 

3. - Yemas dentarias 3. - Yemas dentarias 

ELEMENTOS DEL DESARROLLO 
- e= - - , --;e=---- -- - --

MAXILAR INFERIOR MAXILAR SUPEIUOll 

1. - Ncural l. - Neui::al .: 

2. - Alveolar 2. - Alveolar 

3.- Rama ascendente e .3. - ·Cigomático 

4.- Muscular 4. - Pala tino 

5.- Ca~Lilaginoso S. - C<lrtilaginom1 



CAPITULO II 

DESARROLLO DE LA DENTICION PRIMARIA Y PERMANENTE 

11) CICLO VITAL DE LOS o:Ü:NTES. 

-_-:,:.:~ -~;~ ._-¡::;:_.-,· ~:::_- ·-
''< 

LOS di~i~~c~;lp~'c~~;~{()~-;f:"í9~ Pe~rri~~ent~~ tienen 

en su desarrollo vafi~~ ~t~;a~ 

1) crecimiento. 

2) calcificación. 

3) Erupción. 

4) Atrición. 

S) Resorción y exfoliación en los dientes pri-

marios. 

a) Etapa de Crecimiento. 

Hacia la sexta semana de vida intrauterina, se 

,.._ ••• 1- •• 
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La yema dentaria consta de tres partes que son: 

a} Organo dentario que se deriva del ectodermo 

bucal. Las células octodermicas tienen co-

mo función la formación del esmalte, deter-

minan la formación de la corona y de la 

raíz. Estas células al terminar su función 

desaparecen. 

b) La papila dentaria que origina la dentina y 

el tejido pulpar. 

c) El saco dentario forrnador deT·cemento y dol 

ligamento parodontal. 

La papila dentaria y .el saco déntario son deri_ 

vados del mesénguima, que junto con las células mesÓder-

micas, forman el hueso alveolar, y p0rsistcn durante to-

da la existencia del diente. 

A es ta ·~tapa se 18 llama de iniciación o e tape: 
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lulas de las zonas contigüas. Por lo q11e hay un engro-

samiento ectodermal en la región de los futuros arcos -

dentarios que se extienden a lo largo d{' una línea que 

se presenta en el margen de los futuros maxilares, esta 

proliferación celular tiene como fin la formación de --

una banda llamada lámina dentaria. 

simultáneamente con la diferenciación de la -

lámina dentaria, se-origin-a en ellá pequcf'\os botanas re . - -- - -
dondes u ovoides (esbozo de los órganos dentarios) en 

diez puntos diferentes, que correspondo a. la posición -

futura de los dientes primarios. 

La lámina dentaria esp6cio prort;~aa, lo que -

permite se inicie el desarrol.lo'-'del-gé.rrhen F~las células 

continúan proliferando y existe un creci.miento desi9u1:11. 

en sus diferentes partes: en la superficie profunda ae 

la yama dentaria se observa una invaginación poco marc:~ 

da llamada etapa de casquete, que forma parte de la prQ 

l1L~~ac16n que e9t6 ocurriendo, hay cambios regulares -

de t;;:;ic,?;o y las proporciones de los (jérnenes dentar: ion 
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dentario externo en la convcxidau, mientras el epitelio 

dentario interno se sitúa en la concavidad. Las célu-

las del centro del órgano epitelial, situados entre los 

epitelios externos e internos, empieza a separarse por 

aumento del líquido intersticial y se dispone en una m~ 

lla o retículo estrellado que sirve mas tarde como co-

j ín para las células que están formando el esmalte. 

El mesénquima encerrado parcialmente por la -

porción invaginada del epitelio dentario interno comie~ 

za a multiplicarse y se condensa para formar la papila 

dentaria que es el órgano formador dQ la dentina y del 

esbozo de la pulpa. 

Hay una cOndensación -rnargii1ar en el m=es~nqui

ma del órgano y de la papila dentaria. En esta zona se 

desarrolla una capa más densa y fibrosa, que es el saco 

dentario primitivo. 

El órgano epitelial, la papila _dentária y ol -

S<:!co dentario son los tejidos formadores d;l dlel1te y -

de su Li.cJilfllt,nto piH::or.hntalos. 

r,;, invagin¿¡cir;n '.l,,l epitelio se prof:ind.i:tll y 
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el Órgano del esmalte adquiere formLJ. de curnpana, qt1e es 

el principio de la llamada etapa de campana, en la que 

aparece capas de células escamosas o estrato intennedio 

que es esencial para la formación del esmalte. Antes 

de comenzar la fonnación del esmalte, el retículo estr.Q_ 

llado se retrae como consecuencia de la pérdida del lí-

quido intercelular. 

La lámina dentc:ir:i.a 'proú_fe~-a- en su extremidad 

y se profundiza para da/~riger'lra los órganos dentarios 

pennanentes, (excepto el'J. el ·C:~:so de .10.s molares perma-
,·-. .:,. 

nenteG) • 

Antes de. que-E\i epitelio dentarJ.o interno co-

mience ZI. producir- esmalté¡ las -células periféricas de l« 

papila dentaria mesenquimatosa se difcrencían en odonto-

blastcs, bajo la influencia organizatl0ra drü epitelio, 

a~guiriendo la potencialidad específica para producir 

En este mornento, hay unG dJ_fE:r"'nciación histo-

lÓgic, ~ rl.ntcn do c1npezur la formación y úposiciÓn d<~ 111 
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las células del epitelio dentario intc~rno se transfor

man en ameloblastos y se forma la rnat.ri;., del esmalte 

frente a la dentina. r.a formación (10 l¡¡ dentina prece

de y es esencial para la formación del esmalte. 

Durante esta etapa, la lámina dentaria empie

za a desintegrarse por la invaginación mesenquirnatosa, 

que al principio penetra en su· porción central y la di

vide en lámina lateral y dentaria prupia. La l~~ina 

dentaria prolifera Únicamente en su rn<1rgen más profundo, 

y se transforma en una extremidad libre situada hacia 

la parte lingual del Órgano dentario. 

La unión epitelial del Ór~~no dentario con el 

epitelio bucal1 es cortado por el mrú.10aermo proliferan

te. Los restos de la lámina dentaria pueden pers1tttir 

como perlas epiteliales. 

La lámina vestibular. es un agrandamiento "Jrii

te 15.;1 l que se desarrolla en el lado labial y bucal de 

Li J.iím.Ln.1 dentari<i. La lámina vestibular se ahueca y 

fr:;rrn.:i. el vcr;L.Í.bulo llucal é,nt~n:: J.<1 porción alveolar di;, 

los c1.;1xilaré::;, los labios y la~i rr1t1:j:i.lJ.a¡¡. 



El desarrollo radicular empieza cuando la 

unión cementoesmalte está formada. 

·1, 

El Órgano dental epitelial forma la vaina ra

dicular a.e Hertwig, que inicia la formación de la denti 

r.a y mo<1ela la fcrma de las raíces. Esta vaina está 

form;:¡da únicamente de los epitelios dentarios externos 

t: ir:.t.crnos, la vaina pierde su continuidad y su rela

ción Íntima con la superficie dental, cuando se realiza 

la diferenciación de las células del tejido conjuntivo 

hucia odontoblastos y se ha depositado la primera capa 

d8 dentina. Antes de comenzar la formaci/1n radicular, 

l::i. vaiiv; crea un diagrama epitelial en el cual se ad

vi~:::-t:c el número de raíces por formar. 

La forma básica y el tamai'ío relativo del dion 

t:e futuro se logra por rn"'~, io de la di Ecrond.ación mor fQ 

:.r".gica, en esta t:etap;:i 1!ZIY ina difercnciacl.~n de las co

rc•é'.c.éi Cll dr,;-,\é'irCarse la futura unión c1entino esmáltica y 

~cntinoc0n1cnt~ria que aon diferentes y c~ructer!sticos 

·' ce.di. ti p<J de <li<:nte. 

--,:-r.~ .. lc~.-l:l::"}Lo, C·'.lnnt.nblil~:;t:o 



depositan esmalte, dentina y cemento, respectivumente, 

para dar así el terminado y tamaf'io a cada diente. 

'11. 

Aposición es la etapa en el crecimiento den

tal en que hay depósito regular y rítmico de material 

extracelular (esmalte y dentina). La matriz es deposi

tada a lo largo del contorno marcado por las células 

formadoras, determinando las futuras uniones dentoesmá.!, 

tica y dentinocementaria, de acuerdo con la fonna cara.s_ 

terística de cada diente. Durante eote etapa hay perÍQ 

dos ele actividad y de reposo, a inte1valos definidos. 

b) Calcif icaci6n 

En el interior del folículauontal.-en estado 

activo, se localiza la matriz orgánica y oxiato un lí

quido que contiene disuelta gran cu.ntidacJ. tle sales rnin.!::. 

rales, sobre todo calcio. 

Esto elemento al ir perdiendo humedad, va ccri_ 

c·"ntrctndo su contenido hasta saturarlo; hay una preci-



cia de enzimas como la fosfatasa que es la que determi

na la precipitación de estas sales minerales, obtenien

do qu~ sobre la matriz orgánica o denlro de ella, se 

constituya un tejido duro con especi fir~nciones según 

sea esmalte, dentina o cemento. El primer apósito min~ 

ral que se produce es de dentina, (dentro del saco den

tario), en la cima de la papila dentaria. 

Los odontoblastos producen un medio semilíqui_ 

do rico en calcio (predentina) que es aurcado en su in

terior por fibrillas de tejido conjuntivo o fibras de 

von Korff, las que constituyen la matri~ orgánica que 

postec::-iormente quedarán atrapadas dentro de la masa cal 

cificada y formarán parte de la dentina. 

La interposición de dentina entre el tejido 

de origen mesodérmico o el ectodérmico, produce \mil do

secad.ón por falta de líquido que sirve de estímulo na

tural par~ la aceleración de las células epiteliales 

que ~onstituir~n con mayor rapidez a los ameloblastos, 

p2~a ¿a• pri~~ipio a la mineralizaci6n de loe prismo~ 
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la matriz del esmalte se fonnan en el polo opuesto de 

crecimiento, o a expensas de los espacios ocupados por 

el retículo estrellado y el estrato intermedio. 

La calcificación da principlo sobre la super

ficie de la corona o borde incisal. Primero será en la 

cima de las cúspides de todos los dientes ya sean homó

loqos, de arcadas opuestas o bien del otro lado de la 

arcada y después se orienta hacia la unión dentinoesmál 

tica. La corona de los dientes crece hasta que hay co~ 

lcscencia de la cúspide en calcificación en cuyo momen

to se ha determinado la mayor parte del diámetro coron~ 

r.io, existen evidencias de que el control genético es 

ejercido de alguna manera sobre la morfología coronaria, 

la velocidad y secuencia del crecimiento y patrón de 

calcificación y contenido mineral. 

La calcificación rediculares múylenta, en 

ocasiones termina hasta dos o más af\os después de la 

erupción del diente, normalmente, el tercio apical ter-

mi TM su C<:J. lci fica,~ión después de la crupcii.Sn y urn1 vez 
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La secuencia de calcificación inicial en los 

dientes primarios es: 

Incisivos centrales (14 semana de v1da intrauterina) 

Incisivos laterales (16 semana de V J rJa intrauterina) 

caninos (17 semana de vida intrauterina) 

Primeros molares (15!. 
2 semana de vi.da intrauterina) 

Segundos molares (18 semana de Vida intrauterina). 

Nolla divide el desarrollo y calc:.lf;::«d ,· ile 

los dientes en diez etapas. A partir do la sn·3u:15 , 1 :§.. 

pa hasta la décima, el diente se va calcificando tonien. 

do una intima relaci6n con su erupci6n que principia en 

el estadio siete y en el que la mayoría de los dientes 

perfora la cresta alveolar hac_iéndose pt~sentes a nivel 

bucal y en el décimo estadio terminando au calcifica-

ción. Esta divisi6n sirve como elemento da dlagnóstic~ 

utilizando rediografías con las que podemos comparnr en 

auf época de calcificación estin los dientes. Estas d~ 

e) Erupción. 

Es el movi:nlenLo natural que 1-G:; dicntr;u "f "~.' 
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tuan de la cripta de desarrollo hacia el medio bucal 

(cavidad bucal) sal11ando obstáculos que forman los te ji 

dos duros y blandos que los retienen. Existen varios 

movimientos que realiza todo diente para llegar poste

riormente al movimiento de erupción. 

El movimiento dentario so inicia desde que e!!!. 

pieza a calcificarse el borde inciual o la superficie 

oclusal de las coronas y continúa conforme avanza la 

calcificación, este movimiento se llama "Movimiento de 

desarrollo", pues es simultáneo al crecimiento. 

Una vez terminada la forttH:ición de la corona 

hay una migración de ésta hacia el exterior por medio 

de movimientos axiales tratando de romper la encía que 

lo cu1ne (en el caso de los dientes temporales). Este 

movimiento es el de erupción, en el cual se orienta el 

diente hacia su correcta posición y se coloca en el lu

gar correspondiente de la arcada. Hay un gran movimlc!:_l_ 

to que se inicia en el momento en que asoma el borde i~ 

cisal o cara. oclusill al med:i.o bucal y ::;e muc·.t'-' en di res:, 

e iJm (11,; su <.:je hasta hacer: contilcln con su <J"r:-:a,1oni ut<:i. 



En el recién nacido, el saco dentario está CQ 

locado en el fondo de un amplio alveolo que está cubie.f. 

to só1-o ue fibromucosa sin que exista huono en esta pa.f. 

te, el obstáculo del diente es menor y so realiza la 

erupciAn en corto tiempo. El orden de orupci6n en la 

de:-ltarlura temporal es: 

l. Incisivo central. 

2. Incisivo lateral. 

3. Primer molar. 

4. Caninos. 

5. Segundos molares .. 

La secuencia habitua~ de erüpai6n seg6n 

Mcredit.h es: 

A 

como regla geni~ai.1<:>~ ciierites inferionw hn

,_en e n:pdón antes qUe 108 coi-respondiehtes al arco su-

E:-i c0mún o1i:mrvar ].n erupción de los ctmtrr:' 

·,-,,-i.-.i"··"'· infi:or.1.on:_•n antes que los st\p;riorcs. 
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De los 2! a los 3 aílos de edad normalmente 
2 

está completa la dentición primaria. 

Se cree que el proceso de ln erupción, tanto 

en la dentición temporal como en la pennanente, está r~ 

gido por un control endócrino, que es resu1tado de la 

acción simultánea de distintos fenómenos tales como: 

ü) proliferación celular. 

b) Aposición alveolar. 

. . . 

c) Reabsorción de las raíces de los permane!!, 

tes~ 

d) calcificación de lascra1ces de. 1os perma-

nentes. 

En la dentición pennanenl:n los movimientos de 

erupción son más lentos, porque la corona tiene mnyor 

nl-.inero de obstáculos, como lo es la destrucción del htl.2, 

so «lvcolar '/ de 1R3 ::-aícez de los dientes temporalea. 
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contacto fisiológico con el diente antagonista. 

El orden de erupción de los dientes permanen-

tes e.s: 

Para la arcada superior En la arcada inferior 

l. Primer molar Primer molar 

2. Incisivo central 2. Inc.i,sivo central 

3. Incisivo lateral 3~ ·¡rie::i.~ivo latera.l 

4. Pri¡¡¡er premolar 4. Canino 

5. Segundo premolar 5. Primer premolar 

6. Canino 6. Segundo premolar 

7. Segundo molar 7. Segundo molar. 

Los dientes pennanentes comJ.onzan sus movi

mienco s eruptivos hasta despuis que so ha completado la 

corona; pasan por la cresta del proceso alveolar cuando 

ª"' i1a iormaao aproximadamente dos tercios de la ra í.z 

1 cs1-.arii.o 8 de Nolla) y perforan el margen 9.i.ngival cuari 

cJ: .. , .. ri:; o mt::nos tn,:; cuartos de le. o::<!Í.z. están fonnaclas 
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ocurren muchas actividades simultáneas como: 

l. Los dientes primarioa se reabsorven. 

2. La raíz de los perrnunentes se alarga. 

3. El proceso alveolar aumenta en altura. 

4. Los dientes perm.anentee se .mueven .. en el 

hueso~ hacia oclusal~ 

5. Hay un crecimiento del .bo~de inferior de 

la mandíbula. 

Shurnakel y El Harad relacionaron la erupción 

con el desarrollo dentario y descubrieron que los dien

t<><· i:-iferiores no empiezan a moverse hacia oclusal has

ta después de la formaclón completa de la corona, la l/!ff!. 

loci.dad de su erupción no se relaciona bien con la eloD_ 

gación radicular. 

u)· Atrición: 

r;s el fenóm.,co melli.ant.e e:l cu'll los fl 1 •>n\:.eic: 
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curso de los anos, al realizarse la masticaci6n, en una 

abración normal, que logra el acomodamiento de las cor.Q_ 

nas ·~línicas de los dientes tanto temporales como perm.§;_ 

nentes. 

En los jóvenes los relieves dentarios están 

bien definidos pero con el avance de la edad se alteran 

las formas oclusales, la atrición y abración desgastan 

y aplanan las prominencias, cúspides, crestas y rebor

des. Es por ello que en el joven se efectúan mejor las 

acciones de corte, f~icción y aplastamiento. En el 

ac1ul e.o, en cambio la acción de corte úfJtá reducida por

que 13.s aristas pierden nitidez, y la fdcción y el 

aplastamiento se ven limitados porque disminuyeron las 

altu~as_cuspÍdeas. 

Predomina entonces en los adultos la acción 

c.:cJ1.:bir'.2ua de trituración, que exige rnci/or trabajo rnliti<:•i 

'a;, tc::.r. >.e en la duración del esfuerzo, como en su in-

t.•)·1s1dar: - La cons-::c•1encia direc•~a ,.,~,; rr:cibida: por el 
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e) Exfoliar.i6n y Resorción. 

Es el proceso fisiológico lento que se reali

za en la dentición temporal mediante el cual se resuel

ve, entre otros, el problema dimensional en la continu! 

dad del arco dentario que se provoca al crecer. 

Alrededor de los cuatro af'ios de edad, lascrai 

ces de los dientes temporales están totalmente formndas 

y la calcificación de las coronas de los anteriores per 

manentes, están casi terminadas. El desarrollo del pr.9_ 

ceso alveolar en la región distal, umplfa el l.ugar, p;i.

ra que sea ocupado por el primer molar de la dentlción 

permanente en cada cuadrante. 

En la parte anterior del arco superior, al ª::!. 

mentar su tamaf'io por crecimiento, los dientes anterio

res (entre los incisivas laterales y caninos) se ncpa

ran 1:r.os de otros para fonnar unos pequef'ios diastt:m"la 

(ll~mados espacios primHtcs) quo cubren la totalid~d 
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Al iniciarse los movimientos de erupción de 

los dientes permanentes, el hueso al'leolar se desorgan;\-_ 

za y reabsorve, aparece una zona de osteoclastos que 

realizan la destrucción de los tejidos de los dientes 

(raíces de los dientes primarios) y el hueso al'leolar, 

produciendo un espacio que es ocupado por el diente que 

está por erupcionar. 

Los folículos dentarios de los dientes ante

riores permanentes están colocados en posición lingual 

con respecto a las raíces de los temporales, al calcifi 

ca-rsc y tener contacto con la raíz, ésta se desorganiza 

y los histiocitos dan principio precisamente en el pun

to de contacto del borde in~i!lal de la corona con la 

raíz áel dier.te que va a ser substituido. 

El movimiento de erupción de la seguncfo denti 

ci6n se va orientando de tal manera que la corona del 

diente sigue avanzando axialmente y se coloca en posi

~ión apLcal dol que vu a reemplaza:r nasta su caída, in§_ 

t:aliír..rJ, __ ,_:• inm:,ilial:¡_¡:·;1er,te en su lugar. 



['.;.:. : :...._·.!.O:'~ Pri:r.a.r ia 
.'<.-:x ... .! .. -,1· 

1:-.cisiv~-: .~entral 4 
:.:-: :..tsi'.rO lateral 4 1/2 
:.'t-1:-1i:.o 5 
;';i:":1er j"tül.:ir 5 
~.;c·~;u:~~:o r..olar 6 

:~-3. r.d .L bt1 l~J. r 

:-C:"\c i..s i.\·o central 4 1/2 
_;::-;,·i S.l.\'U la::.e>rai 4 1/2 

1.· .. 1·1.:no 5 

' :· '.._.;;',(":_· ~0~.:l~ 5 
6·"'L:.1n .... :o :::o:.:ir 6 

"0rmaci6n de 
t~"'jido duro 

meses en el ú~cro 
meses en el Útero 
:rteses en el útero 
meses en el útero 
meses en el lit.ero 

meses en el (itero 
meses en el útero 
meses en el útero 
meses en el l1~cr0 

;ne ses en el ut~:-0 

Cant.tdad de 
csm 11 te formado 
al nacimiento 

Cinco sextos 
Dos tercios 
Un tercio 
Cúspides unidas 
Punt:as de cúspides 
aún aisladas 

Tres quintos 
Tres quintos 
Un te:..·cin 
CGsFid~s unidas 
?:.:~:::..!.s \..-:e c'C:s}:'iCes 
a·.::: ais la:!.1s 

Esm;:ilte 
completado 

1 1/2 meses 
2 1/2 mes<;!S 
9 meses 
6 meses 

11 meses 

2 1/2 meses 
3 meses 
9 meses 
5 1/2 me-ses 

li'..' ~::ses 

Erupci6n 

7 1/2 meses 
9 meses 

18 meses 
14 meses 
24 meses 

6 meses 
7 r:teSt:"S 

lG meses 
' " :::eses 

::-eses 

Raiz 
completada 

l 
2 
3 
2 
3 

1 
l 
3 
2 
:; 

1/2 

1/4 
1/2 

1/2 
l/: 
1/4 
1/4 

"' w 

años 
años 
años 
años 
años 

a:~cs 

..:i:~..:-s 

a1i.os 
anos 
a!1os 



Cantidad de 
Pieza Forrnaci6n de esmalte formado Esmalte Erupción Raíz 

tejido duro al nacimiento completado completada 

>cr:ti.r:.6n Per.n:inente 
~:2:--~lur 

l~~r· Í~-.i.VJO central 3 - 4 meses -: ..... 4 -5 años 7- 8 años 10 ailos 
I ;;.:-- .'.. S ~~VO iateral 10 -12 meses 4 -5 años 8- 9 años 11 afios 
C.;ir.i1,o 4 5 meses 6 -7 años 11-12 años 13-15 afios 
Pr:.rra:: pre.'"!lolar 1 1/2- 1 3/4 años 5 -6 años 10-11 años 12-13 años 
Sc:;.~ndo pre.::?:olar 2 1/4- 2 1/2 años" 6 -7 años 10-12 años 12-14 años 
Pri::-:'2r ::iolar al nacer A veces huellas 2 1/2-3 años 5- 7 a:1os 9-10 afios 
Sr.~ . .:.Z"'.dO '.':"::i!.ar 2 1/2- 3 años 7 -8 años 12-13 años 14-16 ailos 

"'.a r:d i :».:la:: 
Inci~-..:.i·.·o central 3 4 meses .. -... 4 -5 años 6- 7 ai'los 9 a~cs 

Ir:._-:is1.'.?0 l:i::e::al 3 - 4 meses ....... .4 -5 años 7- s años lC años 
c:~ni ~10 4 - 5 meses 6 -7 años 9-10 años 12-14 ai'l:>s 
Pri'"'."!~~ ~-:-:--c..""nOla= 1 3/4- 2 al".os 5 -6 años l 0-12 3~0S 12-13 añiJS 

··~·~~::h.~ .. ) J.>!*":!::.ol3.r 2 l/.;- 2 1/2 ai!os 6 -: a:los - . ' ..:~es 13-14 años 
f'¡ :...,,.,12:- ::-'o:.3.r a::. r.a.=-e=:- A veces huellas 2 1/2-3 años 6- 7 años 9-10 años 
.:·_,,."::celo :~ola:: 2 1/2- 3 años 7 -8 años 11-13 años 14-15 años 
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CAPITULO III 

FORMACION DE LA ARMJNIA OCLUSAL 

A) DESARROLLO DE LOS ARCOS. 

En eL recién nacido los arcos dentarios tienen 

forma de semiluria, la cual, se mantiene durante la denti 

ción primaria. 

cuando la dentición primaria está completa se 

producen cambios mínimos o nulos en la dimensión de los 

arcos primarios. Hablando cronológicamente esto reprc-

sentará el periodo entre los dos y medio y seis ai'ios, en 

que sólo los dientes primarios son visibles en funciona-

miento en_ la cavidad bncal. 

Se ha observado que con la erupción de los 

d i(~n tes permanentes, el arco puede acortarse en caso de 

existir espacios disponibles para cerrarse por la in- -

flu•·nci.a delantera de los ffi'.)larcs pcrman·~ntes. 

C .. ()n l(.\ crupci6n de los incisivos i1Crmc..1nentes ~~ 
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se ensanchan más en la región cunina c¡uc los arcos espa

ciados anteriormente; entre los ser1unrl::is molares prima-·

rios se presenta un aumento de dimcn~ión horizontal, pe

ro no tan amplio como en la región C<Jnina ni tan grande 

como en los arcos cerrados anteriormonte. 

En ocasiones el arco se enauncha aunq\¡e origi

nalmente no exista espacio entre los incisivos primarios 

para acomodar a los lnc.i.~i:;,os permanentes de mayor tama

ño; o bien, este espacio se cierra en ol futuro rnien- -

tras en otros casos permanece cons tantomente abierto. 

Antes de la pérdida de cualr¡uier diente prima

rio del maxilar superior se puede prea•Jntar suficiente -

aumento intercanino en el arco mandibular para inetituir 

un ensanchamiento de 1 arco maxilar; y en ese caso pres e!)_ 

tarc'ín espacios entre esos dientes. Co!l la erupci.6n de -

los inc i.s ivc>s permanentes, se presenta un ensanchamiento 

de los arcas maxilares en la región de los caní.non y en 

la región de los molares, tambi6n aquf. el mayor aum,~nto 

d-" dimcru i.6n hoi:i.zont.al uf><>l':·ccc en a rcor; ccrrado<J dun:m-
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Un estudio realizado por llaurnc, nos indica que 

el aumento intercanino promedio en los arcos mandíbula-

res alco.:1zaba 2.27 mm. en arcos anteriormente espaciados, 

y de 3.2 nun. en los arcos anteriormente corn1dos. 

El tamaño aumentado de los incisivos permanen

tes, en cc,mparación con el de ~o.s.incisivos primarios, -

indica que la expansión lateral limitada no es suficien

te para proporcionar lugar adecuado. 

Baume midió el aumento de extensi6n anterior -

de los arc:is superiores e inferiores, oh8ervando que si 

se pressnta espacio, los primeros molarefl emigrarán ant~ 

riormcnte al erupcionar los molares peru.111entes, sin e!!!_ 

ar,:p, les caninos primarios mantienen s11 relación ante

·o¡:-oster.:or, por lo que la extensión de lon arcos en la 

ección "'.nteri0r fu0 medida, hacia adelante, desde et "1L 

;ectc: linqt!C: 1 del canino. 

La o:t8nsi6n promedio hacia adelante de los at 

.Js infert.n•s es de 1.3 nun. y en el arcó superior de 
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que en el arco mandibular porque la posición untcri::ir -

promedio del segmento anterior superior os mayor que la 

del inL~rior sin embargo, puedenpresentan10 diferencias 

individuales entre crecimiento anterior superior e infe

rior; 6sto indica que ocasionalmente el arco mandibular 

exhiba mayor extensión anterior que el arco maxilar. 

La diferencia de crecimiento anterior maxilar 

y crecimiento anterior mandibular influy<J en el grado de 

sobremordida incisiva que se desarrolla en las denticio

nes mixtas. En general, las sobremordidas incisivas au

mentan al pasar de dentición primaria a dentición mixta, 

pero cuando el grado de extensión delantQra de las sec-

ciones anteriores de ambos arcos es_ ig\.1ª l _, cntonc~s el -

grade> de sobremordida en la dentición mixta ser<'i el mis

mo que en la dentición primaria. 

El grado de sobremordicla en la dentición perfil'--!._ 

nent.r:, e::; el :ces·c1lt:ado de los factores que acaban de me:~~ 

:_u,1ilrs(· JUr. to con la erupción de los (:'~tninos pc.:rmaneri--



59. 

rio mandibular. En el arco supérlor, el cunino permane!J_ 

te generalmente hace erupción después del primer premo--

lar y después de la exfoliación del Bt'.<¡Undo molar prima-

r io. Aqui. el canino permanente de m .. 1 yor tamaño, crea -

su espacio moviendo el primer premolar: d is talmente hacia 

el espacio dejado por el segundo molar primario perdido. 

El segundo premolar no requiere este espacio tan ar..plio. 

De esta manera, el orden de arupc.Í.6n dental --

juega un papel muy importante en el establecimiento del 

arco dental. 

B) DESARROLLO DE LA OCLUSION .PRIMARIA 

------ • 00- --

La articulación dentaria se produce en sccuen-

cía, comenzando en la parte anterior a medida que erup-

cionan los incisivos. Mientras apar0ccn otros dientes -

nu.evos. los músculos aprenden a efectuar los movimientos 

oclusu.lcs f:•mcionales neccsurios. Hay menos variahi1 i.--

dad en las relaciones oc lusa les en la dentición primaria 

que en J;.i permanr:!nte, YiJ. que la primera se eHt.'.Í c~1l ;ible-

ciendo chu:anto períodos de m..'ís fácil adaptL1ci6n d<'I d•.5·:.i. 
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rrollo, y los dientes son guiados a su posición oclusal 

por la matriz funcional de los músculos rlurante cada cr~ 
cimient.o activo. 

La mayoría de los arcos primarios son ovoides 

y mues LJ.i:ín menos variantes en su formaci6n que los per~ 
nentcs. 

del urco mandibular aumenta mayormente, no denarrolla --

incisivos inferiores y superiores, en esta edad el ancho 

Entre los seis y los 'nueve meses aparecen los 
--_, __ -' __ . ,--. ·- - --·-

do .:;--..ie los componentes del sistema estom.1t.ognático: dien. 

mera vez una relaci6n entre dientes y cóndilo, permitien. 

más la articulación temporomaxilar, se establece por pr.!:_ 

·.~or:1iet1·~·C!n a cvr1-:pcnsc_1rsc mutuamente. 

ci~•¡¡ temµorcmaxilar, y áreas faciales que rodean la lx><~11, 
tes, mu.id\a.res, m1J.sculos, nervios, parodo11to, a'rticula--

Los incisivos lat:11. 

ralee; an.,rccen brínd¿¡ndo un soporte mayor a esta reh1ció11 

¡ ~~t 21 8~s~én a~tcrior permite ir estableciendo una --

··l.s:.u.:.·_· ·, i.r1Lecrr:~~·"'!'.i.lar inicial.. 



medio años aproximadamente, y entre el uno y medio a dos 

y medio años se han unido los segundos molares y los ca

ninos completando la primera dentici6n, En este momento, 

se presenta la estabilidad entre los arcos. 

Los dientes primarios tienen muchas de las ca

racterísticas de la dentición permanente, pero en oclusio 

nes normales, no tienen las inclinaci.ones mesioaxiales y 

los molares no muestran inclinaciones ax la les hacia bu-

cal o lingual. Esto se atribuye a que el L•Jbórcu lo ar-

ticular de la fosa glenoides está ligeramente dcsarroll~ 

dr_, en la edad temprana, y la rama del maxilar en el nií'ío, 

con dientes temporales es relativamenl.c corta; como los 

c6ndilos están más cerca del plano ocluut.tl de los dien-

tes temp::irales, los componcnte::J anteriores de las Cuor-

zas masticatorias son limitadas. 

Los ejes mayores de los dientes son perpcnrHc!:!_ 

litres "l plano oclusal y por ello no existen las curvas 

de Sp-_~c, 11 ~. t.i:ansversanoLablcs. Una vez establecidas lcrn 

~ J , __ • ... , ~· r 'l i 



dientes primarios son mucho menon duros que los permanc~1. 

tes y permiten notables desgastes funcionales de adapta

ción. 

Teniendo la totalidad de los dientes primarios 

en lns arcadas, con el crecimiento óseo aparecen espa- -

cios interdentarios generalizados en la regi6n anterior, 

antes de exfoliarse los dientes primarios. 

En realidad, se -ha encontrado que la se:par.a- -

ción interdental total entre los dientes prirr.:irio8 el i.srn!. 

nuye continuamente con la edad. 

Los espacios no se desarrollan en arcos ante-

riores cerrados durante la dentición primaria. Un arco 

puede presentar espacios y el otro no; ft·eC:U-cntcmcntc se 

producirán dos espacios intersticiales entre los dientes: 

ur:o entre el canino primario mandibular y el primer. mo-

lar primario, y el otro entre el incisivo primar.ir¡ late

ral ;naxilar y el canino primario mu.xilar, que son los 

l lamad':is c·sracios primates. 

"'!1'.:.1c.r.tean ¡-v-,r. rne::;ial ele los caninon superior.e!: •¡ di::ital 
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se separan los dientes y será más patente cuanto más pr!

queños sean los mismos. 

Los dientes primarios posteriores ocluyen de -

manera que una cúspide mandibular articula por adelantr: 

de su correspondiente cúspide superior. La cúspide rr.ü-

siopalatina de los molares superiores ocluyen en la fo~a 

central de los molares inferiores. 

El segundo molar primario inferior hahitualm•-'!.!.. 

te es algo más ancho rnesiodistalmentc que el superior, 

originando. tipicamente, un plano terminal recto al fi--

nal de la dentici6n primaria. Las cavidades interproxi-

males, los hábitos de succión, o un patr6n esquelético -

desarmónico, pueden producir un escalón en vez de un plª

no terminal recto. cuando el plano torminal es i::ccto -

hasta la erupción de los primeros molares permanontes, -

estos son guiados a una relación inicial cúspide n cúspi 

de, considerada normal. 

Las superficies oclusalcs de los dientri..i pr:i11•Q 
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DENTICIONES SUPERIOR E INFERIOR 
DEL Nl~O. CON LAS MEDIDAS DE 

ESPACIO EN LOS SEGMENTOS \NCI_ 

SIVOS , CANINOS Y PREMOLARES 



G4. 

posición adelantada más facilmentc. 

C) OCLUSION EN LA DEN'rICION MIXTA. 

La fase del desarrollo oc lusa l que principia -

con la aparición de los primeros molares permanentes y -

continúa hasta que todos los dientes permanentes reempl~ 

zan a los primarios, se llama periodo de dentici6n mixta. 

Este se realiza de los seis a los doc~ aftas y es un pe-

riodo i1c.portante en la etiologia de lao anomalías oclus!!_ 

les. 

L:)s primeros molares perrnan<,mtes erupcionan a 

los seis años, y son los primeros en hacerlo, erupcionan 

distalmcnte a los segundos molares prlm<1clos y son guia

dos hacia la oclusión por las su¡:mr.:fici0s distah113 de é§.. 

tos; los scg•_¡ndos molares son los que dcterm.lnan la ocl~ 

sión de les ?rimeros molares permanentes. 
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2) Son los dientes permanentes más grandes. 

3) Llegan a la boca sin la desventaja de la prg_ 

sencia de las raices de los dicml:es prima--

rios. 

4) son guía para la pos ici6n corree ta de los -

demás dientesperinanentes. 

5) El primer molar superior e.1 un ?unto de r€,

ferencia notablemente estable en la anato-

mía cráneo-facil. 

El Dr. Angle consideró que los primeros mola-

res SUF~riores ocupan una posición correcta con más fre

c:.:ienci:: qu,2 los inferiores, porque erupcionan teniendo -

e-~":·::. ca~e :m hueso cuya relv.i::i6n con la anatom(« cranc<il 

e~ riJ~. Est~s son gula ~uy valiosa para la correcLa p~ 

?ici5n en las arcadas en relación con las lineas arqui-

~é:c: .'.\n icas dei. cráneo sin embargo, están sujetos a des-

- TI e' '.;., 



La mayor parte de los niños tienen rcl<ici6n -

cúspide con cúspide de los seguhdos molar(!S primarios; -

la cúspide distovestibular del segundo mr.; J ar primario s!:l_ 

9erior ocluye con la cúspide distovcstibu l <ir del segundo 

molar primario inferior. Esta relaci6n presenta un pla

no terminal recto, lo que indica que las 1iuperficies di!:!_ 

tales ª" los segundos molares primarios inferiores y su-

están en el mismo plano, por lo que los molares 

e inferiores de los seis años aon guiados, a -

edida que erupcionan, hacia una relaci6n ele cúspide a -

_üspide. Esto pone en duda la oclusi6n futura de los --

rimeros molares permanentes, pues al menor desplazamie~ 

o del primer molar.inferior hacia mesial, ocasionará -

·na relación molar clase I, mientras que el menor despl~

.amicntc en dirección opuesta, resultará en la relación 

oic,r clase II. 

Cuando los segundos molares primarios están en 

el.i:~iór~ Clase II se describe al plano terminal corno c:1 

alón dist<.11. El. plano terminal produ'.~'" ~scalón rnesial 

~ r.:..¡;-.-_-...~·.._o··j. 1,os primeros rn0laL~c:-1 pc1-mdr~'·!'iLes son 
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DIFERENTES RELACIONES OCLUSALES 
DE LOS SEGUNDOS MOLARES PRIMA_ 
RIOS 

A)Ocluslón cusplde con cusplde (plano tormlnal reeto) 

El )Relaclon Clase 1 (escalon meslal) 

C )Reioclon Ciase 11 (escalen distal) 

D)Reiacion Claselll( escalan meslal largo) 
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guiados a relaciones clase II y cluse III, respcctivamc~ 

te, según se presenten estos planos terminales. 

Muchos niños tienen espacios primates o diast~ 

mas fisiológicos en el arco inferior ubi.cados en direc-

ci6n distal a los caninos primarios; el desplazamiento -

mesial de los primeros y segundos molares inferiores, 

desde un plano terminal recto hacia dichos espacios, pr~ 

duce como resultado una relación molar clase I al comieu 

zo del desarrollo de la dentición mixta. Los espacios -

primates del arco superior se encuentran por mesial de -

los caninos primarios, éstos se hallan dentro del segmeu 

to anterior del arco y no están facilmento disponibles -

para la migración de los molares primarios. Como el es

pacio en el maxilar superior suele ser corwiderablemcnte 

menor que el del inferior, es imposible que ocurru una -

migración mesial de los molares superiores de la rniuma -

magniturl. Si desde el plano terminal recto, se produce 

la mic:Jr;"~ i/in temprana o tardía del molar inferior pcnn,1-· 

nente, h<:ibrá una relaci611 molar clase I, la cual puede -

p"rd.tr:ur h<1'.>la ol dcsart:oll.o de la dcnti.ci.6n adulta. 



con cúspide entre los primeros molares permanentes, y -

los molares superiores migran hacia adelante antes que -

los i:-.f:~r iores, habrá una relación Clase II. Esto ocu-

rre cuando hay pérdida prematura de molar.os primarios en 

el arco superior, o pcr caries interproxi.males, hábitos 

bucales, como chuparse el pulgar; etc. y puede llevar a 

la migración mesial forzada de los dientes superiores. -

lo cual origina una relación clase III. 

Si una relación molar clase II o clase III se 

establece inmediatamente después de la erupción de los -

primeros molares permanentes, se puede pr0ver la apari-

ción de ma laocl·Js iones ya que todos los tl ientes permanc11. 

tes seguirán desarrollándose bajo la influencia de esta 

relac i.6n. 

Es importante que los primeros molares pürm;1 ·-· 

ner.~0s in~ei:iores hagan erupción antes que los superio-·-

r.~s, y<J. q''"' '"st0s ejercen una fuerza mcsial potente mov l 

.ci.;::i:i,:.i eri (J'.'<i'..lio;¡c.;;c· al sr:gundo molar primario inferior 

t~n ur1·) .:; dos i:-::n. , prod\.tc i t:!ndo un .-;s culón me:-¡ L.:i l ni n,- i 

~. l :_) ! 1 ¡ i 1 1 l 1 ·,, ~ r • • '' 
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en erupción no tienen ningún efecto. 

Estos movimientos se deben al espacio existen

te por los diatemas fisiológicos del crecimiento y a que 

la suma de los anchos de los dientes primarios (caninos, 

primer y segundo molares) es mayor que la de sus suceso-

res (caninos y premolares permanentes). La dimens i6n --

dentaria primaria comparada con la permanente en la are~ 

da inferior es de 1.7 mm. mayor la anchura primaria. 

En la arcada superior es de O. 9 mm. m'lyor la primaria 

que la anchura de los permanentes. N;ince llamó a esto -

diferencia espacio libre. El clespla~<11niento mesial es, 

mayor en la arcada inferior que superior lo que con fr~ 

cucncia termina en plano terminal recto. 

cuando ei:upcionan los incisivos permanentou i'l. 

feriores, encuentran espacio en el arco por la sep~~nci6n 

int0.r<1entaria mencionado anteriormente:, además porque 0l 

ancho del arco uumenta ligeramente y los caninos prim.::i .. -

rios ::r: rn·~even distalmcntc, los inci~,;ivos se alinean en 
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) DESARROLLO DE UNA RELACION DEL PRIMER MOLAR 

PERMANENTE O MOLAR DE LOS 6 ANOS EN CLASE I 

EN LA DENTICION MIXTA TEMPRANA DESDE UN PLANO 

TERMINAL RECTO 

)PLANO TERMINAL RECTO ANTES DE l_A MIGRACION 

MESIAL DE LOS MOLARES INFERIORES HACIA LOS 

ESPACIOS PRIMATES (Fl\~Cho) 

b )RELACION CLASE I DESPUES DE LA MIGRACION MESI _ 

AL. 

B )DESARROLLO EN LA DENTICION MXlA lARDIA DE 

UNA RELACION CLASE I. DE LOS PRIMEROS MOLARES 

PERMANENTES, DESDE UN PLANO TERMINAL RECTO 

)PLANO TERMINAL RECTO SIN UN ESPACIO PRIMATE 

b) MIGRACION MESIAL DEL PR1MER MOLAR INFERIOR PER_ 

MANEN TE HACIA EL. OISTEMA , POSIBLE GRACIAS AL 

REMPLAZO DE LOS MOLARES PRIMARIOS INFERIORES 

POR PRE~OLARES DE MENOR ,~MANO 
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El canino y los premolares erupcionan en el espacio li-

bre posterior, normalmente excesivo. 

En el maxilar superior, ocurren ajustes de ac~ 

modo durante la dentici6n mixta, esto es monos critico -

que en el inferior ya que los incisivos superiores pue-

den alterar su inclinación para aliviar la escasez de ª!l. 

pacio en e 1 arco anterior, y los molares superiores pue

den ser movidos ortod6ncicamente hacia distal para redl1-

cir la falta de espacio posterior. 

El espacio libre constitÚye una poré:i6n .reser

vada para permitir el. ajuste de las arcadas superior e·

inferior durante el periodo critico del. cambio dentario. 

La utilización de este espacio reteniendo-los -molares ir,i_ 

feriores para obtener mayor longitud de arcada en la fY'I[" 

e L6n anterior muy bien puede convertirse en un problorn;¡ 

de tendencia a la Clase II, en una malaoclusi6n franca -

de clase II, división l. Mediante la utilización de cs

L·.: e.:;¡-·oi<..:.H ... <ll final del periodo de dentici6n mixta, hay 

la correc-:i..Sn de algunas tendencias ¡:¡ rna luoclus ionc:;. 
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CAPITULO IV 

FICHA CLINICA 

ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA MEDICA Y DE 
LA ESTOMATOLOGICA 

La elaboración de la ficha clínica médica es -

fundamental para el cirujano dentista, ya que por medio 

de ésta, tendrá conocimiento del estado general del pa--

ciente. 

La ficha .clinica comprendo dos partes fundai:ne!l 

tales: 

La primera es la historia cU.ntca médica en g~ 

nera i y la segunda es ia historia estolruid.:.aiK9ica. 

A) HISTORIA CLINICA MEDICA. 

En términos generale~ debe contener los datos 

siguientes: 

a) Datos generales. 

bl 1\ntccedcnti::s patol.óqicos 
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d) Antecedentes familia res irn¡xnlantes. 

e) Tipo de alimentación 

f) Escolaridad del paciente 

g) Actitud personal. 

a) Nombre deL paciente, edad, teléfono, direc

lugar y fecha aE!-n~crlllf~n.t6,~-\1°0mbr;. del padre o --

acompañante. 
._. -._. _,,_· .. 

-,. =-"-~ ' 

b) Se registran· las. diversas. enfermedarles su-·-

friu::,s por el paciente en la infancia y en su caso las -

G~e padezcan, tanto las llamadas fiebres eruptivas o en-

fennedades de la infancia (sarampión viruela, varicela 

Gte.) que pueden reflejar un estado bucal desfavorable 

corr.,.) c:-ifermcdadcs específicas: fiebre r!.!urnática, tos fe-

ri.n::i, escarlatina, difteria, tifoidea, tubcrcul.rmis, he-

pat.iti.s, disfuncionr..:s endocrinas, poliornclítis, paper.éls, 

2:'21:c¡:.\.:; mc"licamentosa" (penicili.nu, sulfas, ete.) ale!_ 

r~.0 1<ci :. , r. ip.:n:Lern; ión artr~rial, prop::nsión a hcroorrn']i.<rn 
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digestivo, medicamentos más emplcadOéi en estas enfermc.·<l~'-

des. Estos padecimientos deben ser controlados antes --

del inicio de cualquier tratamiento dental u ortodóncico. 

c) De amígdalas, apendice, adenoides, etc. br~ 

ve descripción del curso de ést~s, secuelas, etc. 

etc. 

llevó el paciente durante la lactancia y la actual. 

f) Grado de escolaridad del paciente y sus pr~ 

gresos o fracasos en los estudios. 

9) Se anotará si es la pr-imcra visita~al" den"'-'-

tista o si ya ha tenido alguna experiencia y comci fue é¡¿_ 

ta, el grado de cooperación del p11cicntc en genernl y la 

actitud que tiene hacia el tratamiento. 

En síntesis se r0alizará una hl.storia m(;;rli'.:i.! ·· 

detallada con los datos más importantes. -que nOs den 1rt 

p~,·~i\ 0 i.Lid:v1 ele rlcci.dLr si r:'.rnplcar ':>no el tr<11Llnií<mto. y 
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B) HISTORIA ESTOMATOLOGICA. 

El cirujano dentista en cada caso olaborará 

siempre la historia estomatol6gicac-lC>"máscampliamente P2. 

sible para tener un conociníierito 'exacto 'd'elai?arato mas-

ticatorio en tratamiento. 

- . _'· :·,; ,-~,~ ' ~~- -.~. - ~,-- ··-~.~~- '_:,· 

Esta historia comprenderá :_los siguientes aspes. 

tos: 

a) Estado de salud oral. 

b) Anomalías. 

c) Hábitos bucales anormales. 

a) Esta ficha será elaborada por el cirujano -

lentis ta y con ayuda del padre. Por ejemplo, si recuc:r .. 

fa las fedias y pausas de la erupción de lon dientes t.;,1_rt, 

rñ les y pü!:manen tes , lo que será de gran ayuda, para -

•v•. e•: útetenni.nar l.:¡ cti:::ilogia de la malet.oclusión existeQ_ 

-~-
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salud de los tejidos circundantes; forma, vo lúmcn y fun -

ción de los labios, carrillos; tipo facial, tonicidad -

muscular, actividad muscular durante la masticación, de

glución, respiración, y al hablar; equilibrio estético, 

relación entre hueso y dientes (espacio para la erupción 

de los dientes), apariencia de los tejidos blandos: cn-

cias, textura de éstas, frenillos, (cortos, largos, si -

la inserción es correcta), tamai'ío, forma y postura de la 

lengua, paladar, amígdalas, adenoides, mucosa vestibula~ 

etc. 

b) Anorna.iias. 

1) Primero se anotarán los anLi1cedentes patolé_ 

gicos hereditarios: malformaciones cong6illta~-•. macrodon

cia, microdoncia, ausencias dentarias, etc. 

2) Antecedentes patológicos individuales: rc-

tención prolongada de los dientes, traumatismos, regis-

Lr:is d" c11cilquier anomalfa en el tamaño, forma y posi

c~ón de los dientes, (transversión, axioversi6n, disto--
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tado de las restauraciones de haberlas (caries, estado -

de las obturaciones), movilidades dentarias, displasias 

esquel8~icas y dentarias, puntos de contncto inicial, -

punto~ prematuros, etc. 

e) Hábitos bucales anormales. 

C..'huparse los dedos, morderse las uñas o los l '.l_ 

bi.so, empujar los dientes con la lengua, anormalidaden 

de deglusi6n. tics, respiración bucal, y se pregunta a -

qu4 edad fue adquirido, con lo que podemos establecer -·

las anorr.alías presentadas en la denticitin temporal, mix-

ta y permanente. 

Esta historia se compelemtarú con los datos -

e¡-ue Sf! Ot;tendrán del examen clínico, el cual será reali

zado con mucho cuidado por ser parte fundamental del prg_ 

n6sti~o y el tratamiento. 
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directas, examen funcional de modelos de estudio: examL'll 

completo radiográfico: fotografías clínicas, etc. Este ··· 

registro será de ayuda continua durante todo el trata

miento, ya que por medio de él, se obttervan los avances 

logrados, el grado de desarrollo que ue ha obtenido y 52_ 

rá un punto de comparaci6n y una historia valiosa. 

a) 

L6 primero que se hará es oxaminar el frente y 

perfil del paciente; anotar el aspecto facial del mismo, 

obteniendo asi una primera clasificaci.6n que indica a mg_ 

nudo la malaoclusi6n, basándose.en: 

l) El perfil recto arm6nico a in promi.r¡er¡9ia 

del maxilar superior o inferior, será clasi 

ficado como ortognático. 

2) Perfil facial convexo, <.lparentemente t:osul

. tado de un maxilar in[ei:ior pcqueiio reupec

to ¡-¡] ma:-:il;:;.r superio:c, es clasifLcado corno 

retroc¡n<'.it.Lco. 



respecto al maxilar sttpL~ri.nr, al que se le 

denomina prognatisrno. 

Esto no quiere decir que no se realiza un exa

men intrabucal detallado, al contrario, s6lo es una ob-

sei:v«ción que nos ayudará para realizar correctamente e!=!_ 

te cxari'.E:n, posteriormente se debe clasificar las maln:J -

-=oclusiones a nivel dental (según Angle). 

El examen frontal nos puede revelar asimet;rías 

en los maxilares, nariz, ojos y labios. 

Se debe hacer un examen funcional, en el quo -

se le in.Jicará al paciente que abra y cierre la boca pu.

ra '!':r, pcdarnos observar el trayecto que no sea el fáci 1 

!~cvL~iento de bisagra) valorándolo minuciosamente en 

•'t1<.i.<1tc a st' influenci.a sobre la oclusión; al cx;1minar el 

lic.;:c.~:.:.·, -~el •n•::>vimicnto del maxilar. .infcri.or e~¡ preciso 

p~
1

·c1r- le.. :-c;¡i.cSn rle la rl.:iculación tcn1poromandih11lar cl1.1-· 

! í rn i 
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LruBiva, c~cursiones laterales, otc.). 

b) Examen intrabucal 

En el examen intrabucal haremos un registro d9_ 

tallado de todo el estado bucal como pérdida de espacio, 

migraciones patol6gicas de los dientes. cari0e, puntos 

prematuros, puntos de contacto inicial, desplazamiento o 

guía de:r;taria s-:. existe; identidad de (ll-=·11tes precentes, 

relación anteroposterior (sobremordid=i i::.:dzontal), rel~ 

ci6n vertical (sobremordida vertica:.), relación lateral 

(sobremordida cruzada), tipos de car.u y l.a forma de las 

arcadas superior que acompaña a cada lipo facial: 

1) Braquioccfá l ica (arcad;; arnpl.ia) 

2) Dolicucü~~lica (arcada larga y angosta) 

J) Mcsocefálica (urcada parah'>lica a pro;ti.o,;lio) 

Se clasifica e.t tipo de ocluui6n según el Dr. 

Edwarc1 l\1:91.e, que se Vr:le de la r<;:;_ac:ión de los prlrn•,ros 

::tu1.an_,s i.nfcrjores respecto a los primeros mol;;n.:i :;11¡;ic · 

;..-(' ( '_' 1 ': -~ ' '. ,.._¡ . t . ~. ~ \ i. •l 



Clase 1 
(neutro cluslon) 

r· 

C¡_i\SIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES 
::::Eí.?1 . .'N t.1.f'-JGLE. 



Clase 11 
( distoduslon ) 

dlvlslon 1 

_J-
dlvlslo n 2 

CLASI F ICACION DE L.D.S MAL.OCLUSIOl\I 
SEGUN ANGLE. 
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gue: 

CLASE I. Es aquella en la cual la cúspide me

siovcstibular del primer molar superior permanente oclu

ye en el surco vestibular del primer molar inferior per

manente, mientras que el canino superior ocluye por el -

distal del canino inferior, entre el canino inferior y -

el primer premolar inferior todos permanentes. Incluye 

toU.os los casos de maloclusi6n en los cuales el cuerpo -

mandibular y los dientes correspondientes se hallan cr. -

relación mesiodistal correcta con el maxilar superior. 

CLASE II. División l. El cuerpo del maxilar 

inferior y de los dientes inferiorea se hallan en rela-

ción distal respecto del maxilar superior y los incisi-

vos superiores generalmente presentan una inclinación -

axial vestibular. I~ relación de los caninos respecto -

de sus i'.ntagonistas ir.feriares son tales que la cúsplde 

di ·3tU.'·~stibular del primer molar superior ocluye con el 

.:"::(·_, ... ~,.,Libular del primer molar inl:et:ior y el c<:1nim.> -

S'-'\Aec.u•· ocluy.:;, ¡xir <.:1 mesial rle 10~1 c;.ini:<os inferiores 
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hay otras malposiciones individua les de la inclinaclt",11 -

dentaria, por ejemplo, apiñamiento que se superponen a 

esta clase asi como a cualquiera de las otras que sn ele~¿_ 

cribirán. 

La Clase II de divisi6n 1 comprende malaoclu--

s iones que d.e un lado tienen relación clase II del arco 

superior con su cuadrante antagonista, mientras que del 

otro lado presentan relación Clase I, por lo tanto, la -

protrusi6n superior u otras anomalías anteriores suelen 

estar limitadas a un lado del arco superior. 

CIASE Ir. División 2. El cuerpo del maxilar. 

inferior y los dientes inferiores tnmbién están en rela

ción distal con el maxilar superior, y la ocluoi6n de -

los molares y caninos es idéntica a ln Clase II divisi6n 

l. 

En esta división la posición de los incisivos 

laterales superiores que generalmente tienen una inclin~

ción vestibulomesial y ze superponen a los incisivo::; C8!)_ 

tralcs. Las rn~laoclusioncs co~prendcn displ~sias v~rti-



La componente vert ica 1 ele la ma luocluu i ón Cla ·

se II se refleja en un entrecruzamiento, (incisivos inf~ 

:riorc'> que ocluyen un poco más allá del plano horizontal 

común con los incisivos superiores) (overbite). El en-

trecruzamiento puede variar desde sobremc:;rtlida mínima -

hasto. ;.orofunda o compres ica, donde incisivos inferiores 

ocluyen en la mucosa palatina en la zona de los incisi-

vos superiores. En la Clase Il di vis i6n 2 es común ob-

servar el entrecruzamiento profundo. E:; una anomalf.a e:1 

la cual los dientes superiores e inferiores (generalmen

te incisivos) no llegan al plano oclusal cuando los dicn_ 

tes p::isteriores están en oclusión. Puede haber una cla

se II con una maxilar inferior normal y un maxilar supc

rio~ ¡;ll:oq:1.:itico. 

CLASE III. El maxilar inferior y sus dientes 

est<in en r"'l?.ci6n mesial con la baso del cr:.'.ín'i.!O y el ma

z:i.lrtr c~-:.:;,_:rior. El primer molar superior. ricJr lo tant.•), 

--j·.i~-, r.n: diatul del primer molar inferior., mientrils --

r; j : d -· 

·,1 t. l :: ( 
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los inferiores cuando su maxilar inferio1: va a la [XJSi-

ción no forzada de retrusi6n máxima. E~ característica 

de la malaoclusi6n de Clase III "verdadera" l¡¡ mandíbula 

prognática, o sea, que la posición dol mentón es más me

sia l o ventral de lo que se observa en estructuras esquQ_ 

léticas faciales normales, también puede haber una rela

ción Clase III de los maxilares cuando la relación del -

maxilar inferior con el cráneo es normal pero el maxilar 

superior está poco desai:roll:ido [Xlr lo g11·: es retrognátb. 

co. Se dice que hay relaci6n Clase Ill sul:xliv is i:Sn cua!}_ 

do en '..tilo de los lados la relación es Clase III en tanto 

que del otro es Clase I. 

La seudomaloclusión Clase I!l es aquella en la 

cual, aunque los incisiv0s inferiores estén por delante 

de los superiores en oclusión céntrica (cierre en [Xlsi-

ción de in t•:;rc:u~ pida e ión máxi.rnci) • el paciente pu cele:~ 1 le

va"'.:' ~a rnandíbnla hacia ¿1tr;:ís sin esfuerzo y po11Qr 103 ir:-'. 

1 :.nz.-~ Í<)t1t;_¡ 1rr;\s l~vG do la verdr;!d~r.a ma1oclusi6n Cl.a.no -rII 



e) Medi~lones directas 

Un procedimiento importante son las mediciones 

directas que actualmente se han olvidado, tal vez porque 

es más fácil realizarlas en las radiograCfas o en los mQ_ 

delos de estudio, pero para tener una idea rápida y pre

cisa anterior a la serie radiográfica, deben efectuarse. 

Se miden diferentes puntos de la cara, el ct«i

ne.:), los arcos dentarios y los dientes, dir.cctamento i;,11 

el paciente. 

Las mediciones dentales se harán utilizando un 

calibrador o micr6metro do Boley, midiendo el ancho me-

s '.cdistal de cada diente y se compara con el cuadro que 

r,os incLca el promedio de estas medidas. 

i\NCHUPA MESIODISTAL DE LOS DIENTf!S 

Media ·Variación 80}' 

'-41 .•• -· • - '-· ' • 

:-\ __ 
Ü-/5 



Canino 

Primer molar 

Segundo molar 

Inferiores 

Incisivo central 

Incisivo lateral 

Canino 

Primer molar 

Segundo molar 

Media 

7.8 

6.9 

6.6 

85. 

Variación 80'% 

7.1 - 8.5 

6.3 - 7.5 

6.0-7.2 

Es indispensable conocer las dimensiones de 

las estructuras que manejaremos con -esta inudición nos dª

mos cuenta si el tamaño dental y Slt colocación es apro-

piada ;:;ara el tamaño de los maxi l::;rerJ o ni. hay espacio -

su;'icir_,nle en el arco cler.tal ;:ara el a!.íri(:amiento corres_ 

fi'--3 :tc:r~tri d.Il~:.i.:!rior entre la lÍn'")a tr1f'.:di?.:t de los in~iniv0~;. 

¡. '. ~- ! 1 

;;._ 



- -·-··-- -- -

PJ\R.TIR DE 21/12 

·- ... _. __ --- ------ -- -- ·-·-----· -----~------ -·--
.· . ¡' :.2=- l':J. ,., 20.0 ::0. ~ 21. o .2.l .. ::; 2"·º 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0 

-- ~--------·---~---· -~------- ---------
9S% ~l ... 'J 21. 8 2:1.l 22.4 22.7 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6 

35''~ 21. o 21.3 21. s 21. 8 22.l 22.4 22.6 22.9 23.2 23.S 23.7 24.0 

-co.· 1..;,1._, 20.b 20.9 21. 2 21. 5 21. B 22.0 22.3 22.6 22.9 23.1 23.4 23.7 

65~ 20.4 20.6 20. 9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.8 23.l 23.4 

se;,:,:, '.!O. O 20.3 20.6 20. 8 21.1 21.4 21. 7 21.9 22.2 22.5 22.8 23. o 
35% 19. 6 19. 9 20.2 20.5 20.8 21. o 21. 3 21. 6 21.9 22.1 22.4 22.7 

25% 19.4 19.7 10.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22.l 22.4 

15'% 19. o 19.3 19. 6 19.9 20. 2 20.4 20.7 21.0 21. 3 21.5 21. 8 22.1 

5% 18.5 18.8 19.0 19.3 19. 6· 19.9 20.1 20.4 20.7 21. o 21.2 21. 5 

T-'1.blas de prcbabilidad .?a:::-a computar el '.::amaño de los caninos y p!"emola
:.,?s :-. .:; erupcionados. La '.::ab2.a de ar:::-iba es para el arco superior. La tabla de 
:-;~'ª='-'·• ?2r~t el arco i:1:erior. ~iedir y obtener los anchos mesiodistales de los 4 -· 
i.::c.:..s.>·os inf~'riorcs _;-e:::::2.ne:1tes y encontrar el valor en la columna horizontal su-· 
;:c':·.:.c::. Buscando 'iaci:i :iba je en la columna vertical apropiada, obtener los v:i.lo-
,_.,,,, ?':-·a c:·l .:i::c:10 cs::-L'~-:ico C.ü caninos y premolares correspondientes al nivel de 
~):· .. _-..~ ... 1~·iL.id:id '1~1c --~eset.~ :..:""l.:~-;ir. Corrir3nten1ente, se l!S.:1 el niv~l de probabilidaC: C:e· 

.'\ .. "c.¿•·'"' ,,,:,, .:.:-s i."-:'i.si.\·os infceion?s se usan pdr·d la predicci6n de los ancho,_; 



TABLA DE PROBl\BILIDhD PARA PRECEDIR LA SUMA DE LOS A..lllCHOS DE 345 A 

PARTIR DE 21/12 

.-;:_, 21/2.2= 19.5 20~0 2.0.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24•0 24.5 25.0 

::·: -:· ,:2·, 
., ¡::.-;,,.-.¡,":.'. 

95%1 21.l 21.4 21. 7 22~0 22.3 22.6 22.9 23.2 1••· .• • 23.5· 23.8 24.1 24.4 

ss::; 20.5 20.8 21. l 21.4 21. 7 22.0 22. 3' .22. 6 .~í.~ 23.2 23.5 23.8 
::'.f:·<:_!r 

75% 20.1 20.4 20.7 21. o 21. 3 21.6 21.9' 22~2 .. •22.5 22.8 23.1 23.4 
: . <;:: .. _ .. :·-:,: 

65:::~ 19.8 20.l 20.4 20.7 21. o 21. 3 21. 6 21.9···. 22.2 22.5 22.8 23.1 
'I :k 

5 0% 19.4 19.7 20.0 20.3 20.6 20.9 21.2 2l.5 2l.B 22.l 22.4 22.7 

35;'. 19.0 19.3 19.6 19 •. 9 20. 2 20.5 20.8 21.1' 21.4 21.7 22.0 22.3 

25% 18.7 19. o 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20~8 '21.l' 21.4 21.7 22.0 
·' 

~5~ 18.4 18.7 19.0 19.3 19.6 19.8 20.l 20.4 20.7 2l.O 21.3 21. 6 
: 

5% 1.7. 7 18.0 18.3 18.6 18.9 19.2 19.5 19.8 20.1 20~4 20. 7 21. o 



de cada cuadranLt:, entre el que harán erupción el can 1.nn, 

y el primero y segundo premolares; con ello sabremos la 

cantidad de espacio disponible para estas erupciones. 

Usando y guiándonos por la tabla de valores que nos indi 

ca el ancho total esperado (del canino y los premolares) 

por lo que se calcula si el espacio es suficiente o no. 

Con estas mediciones podremos tener un diagn6~ 

t:Lco temprano, sin necesidad de esperar a que erupcionen 

est.os dientes sa·nremos si el espacio es insuficiente pa--

rc. emplear entonces un tratamiento preventivo. 

Otro tipo de medición que nos ayuda es la que 

cor!:csponde a la relación de la distanc l.a bizigomática -

éseJ., con la anchura máxima del arco denLario a nivel de 

:.0~3 pr i;r,•...:ros molare:> superiores permanentes (ind i.ce de -

I~!ard). La dist;;.ll:::ia bizigomática se toma con t111 crane2_ 

~etre> o c.:,rr,pás de espesores. aplicando sus c:<ti·ornos en -

~l .,.-..-,::o cir]')mático inmediatamente por detrás del trauus. 

o l.2. me.=-'. •.• -1. obtenida se le rest:an lO 1nm., que sügÚn l7.i'trc1 



89. 

con el mismo compás se obl i.ene la <rnclnu:a rnáxi 

ma del arco dentario superior sobre los modelos de estu

dio, colocando los extremos del comp5s sobre las caras -

vestibulares de los primeros molares permanentes, la an

chura máxima del arco, debe corresponder a la mitad de -

la distancia bizigomática ósea. 

d) Modelos de estudio. 

Llamados_ también Modelos dentales son uno de -

los medios de diagnóstico más importantes. 

Un buen juego de modelos de estudio debe mos-

trar la posición exacta de cada diento, tambié11 todo el 

proceso alveolar has ta- los límites del vestí.bulo donde -

S8 registrará cada im1erci6n muscular que estó en la pe

riferia de la impresión. 

Por medio de este registro se debe obser:v .. tr: 

La forma y si.metria o asimetría de los arco:J: 

.·- ,. , .: ,:·,;:r··~ ,-,l ', _· .... ·~·l L .. 1}.-· ~(~-:-"'. rj ·,_, .. ,!~ •: 
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laci6n intermaxilar, forma del paladar, tamafio dental, -

etc. 

Teniendo los modelos colocados en posición - -

oclusal. habitual, observaremos las relaciones oclusales, 

coinci.dencia de las lineas medias, inserción al frenillos 

la curva oclusal y el aspecto lingual que pueden estudia!'._ 

se solamente en los modelos. 

Los modelos tomados en un momento determinado 

durante el desarrollo del niño, constituye un registro -

permanent·2 de esta situación ligada al tiempo, por lo --

que "'s conveniente to:nar varias impresiones a diferentes 

intervulos de tiempo: antes, durante y después del tra-

tnmi..,:-it.o, dándonos nn punto de evaluación en el curso -

del tratamiento (proceso· realizado durante el i:.ratamf~-n-

~o. 

Jl.rlr2más, debemos tomar un ru1¡ .ioLi~o de oclusión 

en ~era, siendo éste un dato valioso que permite relaci~ 

1·.w.- -"l modr,·1,J superi:::.r con el inferior en oclusió:i; sicl_f.l. 

¡:.::: s., ':.~·mc11:í la ::-elación en cera en p¿1cientcs con pro--
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sean articulados; li.i cera además reducir:í la posibilidad 

de fracturas de los dientes anteriores tm los modelos. 

Las medidas que tomamos en los modelos de est~

dio son muchas, como las que realizamos durante el análj~ 

sis de 

mente. 

Para medir la longitud del arco in e is ivo, con 

un compás se medirá el diámetro mesiodistal de los inci

sivos superiores, cuando la suma de los cuatro es mayor 

de 32 rrun. podemos asegurar que hay macrodoncia, factor -

importante en el diagnóstico de extracciones seriadas, y 

si es menor de 28 rrun., habrá microdoncia. 

Debemos tener en cuenta las reglas de Bogue, -

que se utilizan en la dentici6n primaria y nos ir1d lean -

si el desarrollo transversal del maxil<.ir es normal o no, 

Las medidas de Bogue se obtienen ernpl.eando uu comp:,.n fi-

Primera, Royla.- Es li:l. rn~di.da de 0la distanci<:i 
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Segunda Regla. - Nos menciona los dias lemas no E_ 

males del crecimiento entre los incisivos, al haber au--

senci0 ñe estos nos indica la presencia de dientes de ffiª-. 

yor tamaño (macrodoncia) ;' 

Son de gran· Útiliciac:C estas regl.;_s en el diag-

n6st ico precoz del:'micro~naÚ~mb 
----= -·~.- --.' - -__ -_-_-o-: 

Estas m;d~dCI; también se pueden tornar directa-

mente en el pacient·e;· 

Los modelos nos pueden servir mucho en el dia~ 

nóstico dentro del tratamiento de extracciones seriadas, 

ya que existe un método eficaz para esto. 

Se realiza con un duplicado do los modelos, al 

q;.:-:; se le van cortando diente a diente por roed io de una 

peqcl•.;fia sierra, teniendo cuidado de no cortar por. ltm --

puntos de cc'.1tacto, procurando no cortar. algunos dien1. es 

¡ :J" ,:er i ores par.a consE:rvar la relación de la mordida; 

r <:.roL1.,·:. se p11cde tomar una relación en cera en la p:is i · 

::ión de contacto, después se alinear. :¡pegan con <0era 
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en la arcada para todos los dientes, y de ser nece,1.1 r i.o 

el tratamiento por medio de extracciones, nos mostrará -

la cantidad exacta de espacio creado por las extraccio-

nes, indicándonos los dientes que deben ser eliminados y 

los movimientos dentarios que se necenitan p.--Ara cerrar -

dicho espacio. 

e) Fotografía clinica. 

Es un dato importante en el dia3n6stico, pro-

nóstico, plan de tratamiento y comprobación de los resu.!:_ 

tados finales. 

Los registros fotográficon di:\ perfil, se usan 

para analizar el tipo facial, la nuri.z, labios, mentón y 

anomalis tales como: labio superior hl.pot6mico y corto, 

labio infcriot: que se coloca en el aup<-1~! .. o lingual de -

l:is incisivos superiores, 5,)bremorc1.i.rl<1 hurizontal excesi-

va, C'tc. Se hacen r.;cd icioncs de estas 0ntructura~ y se 

i:::1;n¡:,~ r<tn c-:m non:ias es table:ci..das para hacer el diagnóstá;. _ 

• ~ ,r. ~ fr Pn 
1 



:iorqur=: es factible recurrir a ellas todas las veces que 

1e dese8. 

Los padres y Los pacientes olvidan facilrnente 

el defecto que causó la malaoclusión sobre el perfil fa

cial, p.-:i::: lo que se deben comparar las fotografías toma

das antes, durante y después del tratamiento, y así. estª

rán ~cncientes de lo logrado en el tratamiento. 

Son también útiles las fotograff.as frontnles -

e,. l.?. cac:a del paciente; después del examen detallado, 

:~"1e:i::; rc"velar a;;imetría de la forma facial que no fueron 

~,:)•¡.-;::e_' d:1s durance el ex:ar.1en de cara. Lan fotografías -

::..~::·c:o:-. :·..-,rnarse oriP.ntadas por el plano FrankFort, con l>'\ 

«ce ~.:::ié:1 dG la ::::i.beza derecha y lo más centradas y claras 

:.:ce; f:it:)qratl:as intraorales ~ color reprodu1.«rn 

· .... { el tejido gingiva 1 poniendo en relieve 

u :.,.:..1.aoclnsi6n antes del tratamiento, y li.1u 

) ::::e~; loq:::-adns median le t l. 
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f) Examen radiográfico. 

1) Examen Intraoral. 

La radiografía es un elemento imprescindible -

para el diagn6stico. La serie completa de radiografías 

periapicales, interproximales y oclusales, nos informan 

la normalidad o anormalidad existentes en el paciente, -

porque con frecuencia este examen muestra datos que clí

nicamente no se habían apreciado, en especial para el 

diagnóstico de extracciones seriadas, mostrándonos en 

ocasiones ausencia congénita de 6rganos dentarios que 

nos hará cambiar el plan de tratamiento inicial. 

Radiografías periapicalcs. 

Son una necesidad en cualquier diagnóstico y -

tratamiE:nto dental y ortod6r,icico; de una serie completa 

de est.as radiografías puede conocerse: 

Lci. secuencia de erupción, ('l estado de calcifi 

::ac:~r: <1c lros dientes, ¡,irogreso en el dc:.iarrollo drn1lJ¡-- -
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dientes permanenLt:!:l no erupcionados; la relación con li.I 

cresta alveolar y dientes adyacentes para poder prevenir 

una in~erferencia en la oclusión; grado de desarrollo de 

las raíces (porque al tener 1/3 de raíz formada empieza 

a erupcionar), retenciones de dientes permanentes aún no 

erupcionados, anomalías dentarias, ausencia congénita, -

cte. 

..;;· ~.-:.;::./'.~:···:·.:/{,'" :. ' 

Rad iC>gra~~~l3 ~~~~~;~6xil11a1es 

Son esenciales para descubrir caries interpr0-

xirnales, por las cuales se pierde el punto de contacto y 

es uno de los factores predisponentes part\ la pérdida de 

espac) ,) en la longitud 

Por ;nedio de estas radiografías podemos ohHor-

región específica o un arco dental completo. 

Son l\t.ilcs cuando es necesario radiogr-afiar un 

'.!' ~"..".• r r, : . , f ,, J' J ! '. t 



se exactamente de la posición de los caninos superiores 

retenidos, etc. 

97. 

La toma de radiografias reproducibles del mis

mo paciente a diferentes intervalos, permiten no solame!!. 

te seguir las pautas del crecimiento longitudinal, sino 

también evaluar el efecto que ha tenido el tratamiento -

sobre todo el complejo dento-facial durante el periodo -

terapéutico y después de él. 

2) Examen Extraoral. 

Además de utilizar las radiografías intraora-

les, se debe complementar este diagn6t1tico con radiogra-

fias extraorales: las laterales de los maxilares: radio 

grafías panorámicas y cefalométrías. 

- Radiogr:;iff<15 Late~a1.es d<~ los maxilares 1:n1nbi6n 

lla::iad~<s radiografías de perfil.- Sun especialment•- út~

les dui:-antc la dentición mi Y.ta . .:.'ª que muestran l<l rc-1,¡-

r. ~(;n ú(~ los dientes ce tr8 :;; { y ccn Hil h.~1eso de soportf:!, 

; ( r ¡ j)j l : . ~ Jd 1 ('t. 



se exactamente de la posición de los caninos superiores 

retenidos, etc. 

97. 

La toma de radiografías reproducibles del mis

mo paciente a diferentes intervalos, permiten no salame~ 

te seguir las pautas del crecimiento longitudinal, sino 

también evaluar el efecto que ha tenido el tratamiento -

sobre todo el complejo dento-facial durante el período -

terapéutico y después de éL 

2) Examen Extraoral. 

Además de utilizar las radiografías intraora-

les, se debe complementar este diagn6ulico con radiogra

fías extraorales: las laterales de lou maxilares; radig_ 

grafías panorámicas y cefalométrias. 

- Radiografí<:<s Laterales de 10:1 maxilares tambié:: 

llamadas radiografías de per(il. - Son cmpecialmente út.t 

les durante la dentición mixta, y~ que;> muestran la rel<l

cl6n de l.os dientes entre si. y C".ln on ht1<~so de soport.;,. 
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-P.adiografías Panorámicas.- Alld.rca en una uola 

imagen todo el aspecto estomatognático, maxilares, artiC\:!_ 

laciones, dientes, senos, etc. 

Entre los datos que podemolol encontrar en este 

estudio son los siguientes: 

Vía de erupción, pres_encia 9 ausencia de dien

!;:es permanentes, cantidad de reabsorci6n de las raíces, 

estructuras del hueso alveolar, condiciones patol6g icas 

(caries, abscesos, quistes, fracturas) se vertí la rela-

c:L6n de ambo3 maxilares y amJ:;,as articulaciones, etc. En 

este ti~~ de radiografías, tenemos como ventaja que con 

una mín.i.ma radiación, podemos obtener dalos importantes 

_¡.¡ara 1-:acer un examen intraora 1 sin neccs Ldad de colocar 

l"l. pel.ícula dentro de la boca, ayud;;indu en la síntesis -

Jel <l1a.,_n6stico y plan de tratamicnlo, nhorr.ando ti.•·111po 

l.?.s rndiografías pan::n::ámic.3s anuales son d<i -

" ·· •n ,. _! ! : p.-.ra guia.:?: l.a ocltu.d6n €°;n desarrollo. 

~:·, lÍC· ''· ~'·"')J¿_:.!~fii t.~L0:· 1 t':Jf¿11..·1al fl\Ll¡' 8X .. :ti'~l.:t~ t'!I !d. 



PLJf'.JTOS PR 1.NCIPALES DE REFERENCIA 
CEFALOf\'IE TRICA Y PUNTOS DE 
MEDICION UTILIZADOS PARA EL 

TH /\Zl\DO LATERAL. 
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cual vamos a observar la relación del crecimiento <le 11w 

estructuras ose~ del cráneo y la cara, asi como la rela

ción existente entre ambos: inclinaci6n de los dientes; 

posición de terceros molares, proporciones del hueso, i~ 

terferencias oclusales, perfil blando, etc. 

La Radiografía Cefalométrica ayuda a comparar. 

semejanzas o diferencias cualitativas dentro del total -

patrón facial, permitiendo desarrollilr mejor el concepto 

de armonia o desarmonía del paciente. El con~cimiento -

de ésto, ayuda apronostica1: de una manera más o menos CQ. 

rrecta la direccióri dé!l crecimiento mandibular en un - -

tiempo determinado; ni est.as direcciones de crecimiento 

son anormales a teffprana edad, se podrá cambiar dicha di 

rección y así se reducirá o evil~rá malas oclusiones dc

bi da3 a las eutructuras oseas. 

Puntos de ref ercncias ce fa lométricas pr tncipa -

le:.; :; puntos de r:.c:dici.6n utilizados para el trazo 1.atc--

'.::-:.:. l: 



1•111. 

2. Punto "Na". (Nasi6n). Punto de unión de la 

sutura del frontal y de los huesos propios de la nariz -

en el r:.ano sagital medio. 

3. Punto "Or". (Orbitario). Punto más inferior 

del bon1a de la órbita ósea. 

_', ,.« . J.' ' 

4. Punto;;·~Bo"·."(Bcilton). 

tundo de la escotadtira p0sterior de los cónd :i.los del oc

cipital, en donde se \lnen af hÚeso occipital. 

5. Punto "Po". (Pori6n). Punto medio y más al 

to del bo::::de superior del conducto auditivo externo. 

6. Punto "A". (Subespinal). Situado en. el pu!l 

deprimido sobre la linea media, rm l<l parte más -

r-r.._1fi.-':-ida c!el contorno anterior del maxilar superior, en-

rr•2 :a "spina nas;ü unterior y el pr0oti6n. 

7. ::'"'1to "B". (Supramentoniano). Situado en -

;:,rnf .. ·.:·L.1 d'-''.. c;.intorno t.tnterior dr,11c:i:!xilar.inEerior, 
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en la base de la espina nasal anterior, en el plano sagl 

tal medio. 

9. Punto "Pns". (Espina naaaLposterior). Si-

tuado en la linea media del cráneo on el. punto en que la 

corta una linea que una las dos escotaduras del borde 

pos t.erior 

oo .~,,- - ·-"' -, _.e-----

parte anteriorcdel·rnaxilar inferior:, en al punto más prQ_ 

minente del mentón 6s'eo. 

-1.L .Punto "Me". (Mentoniano o mentón). Punto 

más inferior sobre- la imagen de la ttlnfisis vista en --

proyección lateral. 

12. Punto "Gn". (Gnation). Punto más inferior 

y más anterior en el contorno. del ment611. 

13. Punto "Ar". (Articular) . Punto de in ter·--

sección de los contornos dorsales d!3 la ap6fisis ar.Li<::u--

la~ del rnu:-,ilar inferior. y el hueso tempr_ir¡il, 

1 L PLmlo "n:.1". (tl21si6r;). hu1ltJ :náu ba ¡., 'l')--
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ANOS BASALES 
-Na s\\la turco-naslon 
.o-Na pleno de Botan-noslori 
·80 punto Botcin- slllcturco 

o- Or plo:-,· de Franl<for t 
h c,r\:.::o·•tcl 

PL .. U.NOS 

P•.:i\01\r.o 
Odl;'>al 
Mandlb•.1\a~ 

E_\.:. y 

Plana on."toi 
Pllno ré:•·nol 

PLANOS Y L\NE.AS 
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sagital medio. 

15. Punto "Ptm". (Fisura pterigomaxilar). El 

contorno proyectado de la fisura, la pared anterior se -

parece a la tuberosidad retrimolar del maxilar superior, 

la pared posterior representa la curva anterior de la --

a0fisis pterigoides del hueso esfenoides. 

16. Punto "R". (Punto de registro Broadbent). 

El ¡:ur.to intermedio sobre la perpendicular desde el :oí1~ 

tro de L! silla turca hasta el plano Bolton. 

17. Punto "So". (Sincondrosis esfenooccipital) 

i".rnto más superior de la sutura .. 

18. Punto. !'Go''. (Goni6n) ~ Punto más saliente 

~nferlor del án~1lo del maxil~r inferior. 

Estos puntos pormiten trazc..1: los planos quo 

c•,:c.ci nr ier:t ación para formar ángulos cuyas mee] i 

.r·,·, '1· ·:;r:nin.:rn ::.a normalidad o anormalidades. 

'') Pl<'::10 l:'rankfort (:-,orizcn·~ul). Une e) 1.5\\ni.·-, 
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b) Plano mandibular. Línea que une los puntos 

gonión y mcntoniano. 

c) Plano N-A. Es la linea que une el punto ne_ 

si6n con 

d) 

con el punto 

e) Plano Bolton. Se traza entre el nasi6n 

(unión del frontal con los huesos propios de la nariz) y 

el punto Bolton (punto más superior y posterior de la e~ 

catadura situada por detrás de los c6ndilos del occipi--

tal). 

f) Plano N-S. Ubicado del nasi6n al centro dri 

la silla turca. 

g) Plano maxilar superior. Se traza desd~ el 

¡y.:nto E~<? al punto ENh. Representa la parte de la C'-ua 

en senLido vertical. 
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les superiores e infcriorcc, se obtiene una Clllvu y nu 

un plano. 

i) Plano de la rama ascendente. Se traza tan-

gente al borde posterior de la rama ascendente . 

. , 

j) Plano Facial; Plano que. un.e los puntos na
.·< -<<~~:~~> ~ :~ ·-"· -~ -

si6n y pogoni6n.· 

fort' desde el puTlto orbitario, 'debe par.rnr por la cli ¡p.-

d1" del canino superior. y por el gnati6n. 

1) Plano Izara. Perpendiculur al plano Frank-

fr,::-t r~esde la glabela (situada en la Unea media a la al 

tura de los arcos supraorbitarios). 

m) Plano del eje "Y". Linea del gnatión a la -

n¡ f'l<J.no rle::. incisivo inferior. J,in9a quú si-

1·· ~1 cj~ tcngitudin1l de uno de los incisivos ccntrQ-·-
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fil Plano del incisivo c•.·ntral superior. 1.fnea 

que sigue el eje longitudinal de uno de los incisivos 

centrales superiores (el que esté más inclinado hacia 

adelante en la imagen radiográfica). 

Angules de diagn6stico de anomalias de posi- -

ción y dirección de los maxilares. 

l. An9ulo SNA. Formado por el plano N-S y el -

plano N-A, el valor normal es de 82°. Diagnostica prog

natismos y retrognatismos laterales superiores. 

2. Angulo SNB. Formado por el plano N-S y el 

plano N-B valor normal de 80°. Diagnostica retrognatis

mo y prognatismos laterales inferior:es. 

3. Angulo MIB. J:o'ormado por los planos N-A y -

N-B, es la diferencia entre lo:; ángulos ::;NA y SllB, cont- -

p~:ueb;; la rclución ~n scnti~lr: a:1tcroposterior d<;l rr,;¡y_1--
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prognatisrno y rctrognatismos alveolares superior1..~s ~ 

S. Angulo incisivo mandibular. Formado por -

el punto mandibular y el eje mayor del incisivo inferior 

valor normal 85º a 93°. Diagnostica prognatismo y retroq 

natismo del maxilar inferior. 

6. Angulo maxilo-mandibular. Intersecci6n de 

los planos rru:~ilar superior e inferior, valor normal 25º 

Diagnostica la relaci6n entre ambos maxllares en sentido 

·1ertical. 

Angulas y medidas que diagnostican las anoma-

lias de volumen de los maxilares. 

Las medidas de la bas~ apical son de gran -Va-

lar en ta determinaci6n del tratamiento de extracciones 

ser; :d:1:;. porque mide el espaci::i exist<:!nte en 1011 hu•.1--

s2s or ··?les p~ca la colocaci6n de los dl.cntes correclq--

Medida de la base api~~l suparior. Be la 
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vos centrales y el ápice de l~ ra[z vcstibulo-dintal ~el 

segundo molar permanente. Valor normal 37 - 43 mm. Con 

esta medida se puede diagnosticar loB micrognatismos - -

(menor de 37 rn.'11.) y macrognatismo (mtís de 43 mm.) 

riores en sentido anteroposterior. 

supe-

2. Medida de la base apical inferior. Distan

cia comprendida entre la parte más anterior de la n\andi

bula a la altur_a de los ápices de los incisivos centra-

les y el ápice de la raíz distal del segundo molar per~ 

nente. Normal 45 a 42 mm. Diagnost:i.ca micrognatismo y 

macrognatismo inferiores en sentido anteroposterior. 

3. Angulo S - N mandibular.. Formado por el -

plano N-S y el plano mandibular, norn~l 32~ Diagnostica 

mic:rognatismo o macrognatismo vert:i.r~al de la rama aseen-

dente. (retro y proinclinación). 

Distancias y medidas que diagnostican las ano

m~1 l fas de p:Js ici6n y d irecci6n de los dientes. 



da entre el plano ndsión punto h y B y el borde incisa1 

de los centrales superiores e inferiores, normal 4 mm., 

mayor de 4 rrm. estarán inclinados hacia adelante, menor 

de 4 mm. estarán inclinados hacia atrás. Diagnostica -

vest:.ibuloversi6n y la linguoversión de ltJs incisivos su

perio=s~ e inferiores. 

2. Distancia N-A primer molar superior. Es -

la distancia comprendida entre el plano nasión punto A y 

la cara mesial del primer molar superior. Normal 27 mr;i. 

Diagnostica rnesiogresi6n de los primerus molares superiQ. 

res, c•_iandQ dicha distancia es disminuida es una de las 

indicacio~es de extracci6n seriada. 

3. Distancia N-B primer molar inf~rior. Es -

La <llsL';-,c;-i_a compr.:::ndida entre el nasión - punto B y la 

--,;¡_r<> r;-e_3i-11- del primer molar inferior, Normal 25 mm. 

D ir-1 :r~0.s t .~-Cü rne~. i.cgres i6n de los primeros mola res in fer· i '.> 

l 
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dibular y el plano de la rama ascendcnl.e. Normal 120" 

130º. Diagnostica au:nento o disminución del ángulo go - ·· 

niaco (hipo e hipergonia). 

Antropomet:.ria. 

La Antropometria asiste al ortodoncista, pre-

viniéndole la posición evolucionada de la mataoclusión, 

ayuda a determinar la genética de la malaoclusi.6n; pre-

vé los datos mostrando el grado de la morfologia normal. 

variable en el hom~re, especialmente en lo que concierne 

a los maxilares y los dientes; ayuda a establecer las rg_ 

lacione::; precisas entre la posición de los dientes y lils 

partes f a.ciales durante el crecimiento y después de la -

01:L: Ui L· 

Los r;:i,zg~s anatómicos promicntes son: 

El punto rnás il:i:e::::ior o borde inEeriór de .. 

la órbita. 

sales ~ ~1. frontal. 

•. ' r .. ~ f • 
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mandibula. 

Prosti·5n: Punto más bajo de la sutura intermaxilar s~ 

bre el reborde entre los incisivos centra--

les. .-·: .· ;:- . :. ·. _ 
- - -,-,_:~ ._, ,- ,-·-

In fraden tal o infradentario: Punto sim.ilar ·a prostión -

en la mandíbula. 

Incisión: Punto en el plano medio sagital, donde in--

tercepta una linea dibujada entre los pun--

tos más bajos en l::is rebordes incisales de 

los in e is ivos maxilares. 

Subna,-; i6n: Punto más bajo del plano med i.o sagital del 

margen anterior del margen inferior del ori 

ficio nasal. 

Superficie distal dei -ángülo de la mandHm-

la o el punto del ángulo cuando el cuorp, -

de la rama se encuentra con el punto má:1 l;:i 

teral del ángulo maxilar inferior. 

lJ".lrde superior del raeo~G ul..lcl itivo. 

. \ ',:_ 
, \_ ' ~ ' 
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Auriculo: 
Centro del meato auditivo. 

Por medio de estos razgos sobresalientes se hª

rán mediciones de altura, ancho y profundidad: 

Altura 

Totalidad de la cara de nasión a mentón 

cara superior del nasión a prostión 

cara inferior, mentón e infradental 

Dental prostión a infradentario, dientes 

en oclusión 

Nasal, del nasión a subnasión 

Nasi6n - incisión, entrelosc<puntos no.n-

brados 

Rama, cóndilo a 

Ancho 

Bizigomático, entre 1os. ·i.igiones 

Bicond U.ar, entre los cóndilos 

Bigoni.al, entre 
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Aur1culo-infradental, desde los puntos in_ 

dícados 

Al igual que los auriculo-incisión, au-
... 

r1culo-subnasi6n, goni6n:ment6n (na- -

g) 

de alineamiento de ios dientes permanentes en el espacio 

axistente y predecir la cantidad de espacio en ITh~. ncce-

sario para prever un alineamiento apropiado y los ajus--

tes oclusales necesarios. 

Para realizar un análisis de dentición mixta -

~2n,'rr.os que tomar en cuenta: el tamaño de todo::i los -

J.i•_r.tEs anteriores permanentes y el primer molar penn,, 

:-.s::-•. _.~, ~·: rer:ir1.c'tro del arco, y los cambios esperados r·11 

::··· :.·.ctr,'.) (lel ~:ce, los cuales pueden OCLlrrir con el 

~ t l ' ' 
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dos de el los : 

l) Método de Moyers, y 

2) Método radiográfico de Narice. 

zones: 

experto. 

4. ~p\rede--l'.:eali.zarsé~en l~'cbocai:asJ como en -

los modelos de estudio. 

5. No requiere equipo especial o proyecciones 

r2diográficas. 

6. Puede utilizarse pora ambas arcadas dE:ml..a--

l. '~ ·-'. 
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ioyers, es la gran relación entre los grupos dentarios, 

?Udiendo medir un diente o un grupo de ellos, con esto -

es posible hacer una predicción del tamaño de los otros 

grupos dentarios con cierta precisión. 

Los incisivos inferiores ofrecen la primera 

oportunidad para las.mediciones, por ser los primeros en 

erupcionar después del ·primer molar permanente y por 

ser menos variable y más constantes que los incisivoiJ S!!. 

periores, con ello prediciremos el tamaño de los dientes 

s\.\perio:r:es y poster.iores de ambas arcadas. 

Se han elaborado tablas de probabilidades para 

predecir la suma de la anchura de caninoa y premolares -

en ambas arcadas, partiendo de la suma de la.anchura de 

los inci~<ivos inferiores;-

1".:;yars sugi.rió el procedimiento siguiente pilr<-1 

_,_.,._r~'.'.',:.~r-.::. _ el 8spacio düiponible para los dientes en i\111-

r.; i·:;;occdimiento.en._~l,_ a..rco inferior. 
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da uno de los cuatro incisivos inferiores, con ayuda da 

un calibrador de Boley, y registrar eatos valores en la 

ficha para el análisis de la dentición mixta. 

2. Determinar la cantidad do espacio que se n~ 

casita para el alineamiento de los incisivos. Esto se -

puede lograr así.: colocando el calibrador en un valor -

igual a la suma de los anchos del in e is ivo central·. y el 

lateral izquierdo. Se pone la punta del calibrador en -

linea media, entre los centrales, y se ve donde toca la 

otra punta de la línea del arco dental sobre el lado iz-

quierdo. 

Se marca sobre el diente o del modelo de estu

dio, el punto preciso donde tocó la punta distal del ca

librador. Esto representa el punto un que quedará la e~ 

ra distal del incisivo lateral cuando est6 cnrrcctamc:nte 

alineado. Repetir el proccdimieato para el lado O[Jll"n to 

del a::-r~o. 

3. Det~r:minar la cantidad de E:!spacio disponi - -

11~ to 
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marcado en la línea del arco hasta la cara mes ial del - . 

primer molar permanente. Esta distancia es el espacio -

disponible para los premolares y el canino permanente, -

asi como para la adaptación del primer molar permanente. 

4. Para predecir los anchos combinados de cani 

no y premolares inferiores. Esta predicción se hace - -

usand0 las tablas de probabilidades. 

Se ubica el tope de la tabla inferior, el v ~··

tope de una columna que más se aproxime a la su

de los anchos de los cuatro incisivos inferiores. Ju~ 

debajo de la cifra recién ubicada está indicada la g~ 

de valores para todos los tamaños de premolares y ca

cpe se dan con incisivos de 1 tamaf'io scí"ialado. 

Por lo general se utiliza la cifra al nivel -

del 7 5'X,. porque se ha vis to que es lo mári práctico desde 

i..:.~i p-_nto '.1c 'lista clínico. 

5. C0mputar la cantidad de c1;pacio que queclñ -

el urce·¡ pa;"<t el ajuste molar (adap\:aci6n del primer 
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dido en el arco, dcnpués del alineamiento de los inclnl

vos. De este valor se resta la cantidad que se es peri.\ ·

que se desplacen mesialmente los primeros molares perma-

nentes, pues se supone que se desplazan hacia mesial tJl"H 

lo menos l. 7 mm., en inferior y O. 9 mm. en superior. I{Q_ 

gistrar estos valores en los espacios correctos en cada 

lado. De todos los valores registrados, es posible una 

valoración completa del espacio en la mandibula. 

B) Procedimiento en e_l maxilar superi()r. 

El procedimiento es similar al dei arco infe-

r ior. con dos excepciones: 

1. Se usa una tabla de proba1)ilidades diferen

tes para predecir la-suma de los caninos y de los premo

lares superiores. 

2. Hay que considerar la correcci6n de la so-

bi:tc.rr.:,rd ida cuando se mide el espacio a ser ocup<tdo por -

los illcisivos alineados. 

Bs bncna ;_:>;:áctica estudiar las r¡:;cÜ.ograff?i.~> f''2. 
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cuas, c.:üando se hace un análisis de la dentición mixta, 

para anotar la ausencia de dientes permanentes malposi-

cione; o anomalías en la forma de la corona. 

Por ejemplo, los segundos molarDs inferiores a 

veces tienen dos cúspides linguales. CUl.lndo están form~ 

dos, así la corona es más grande de lo que pudiera espe

rarse en la tabla de probabilidades y por. lo tanto, se -

usa un valor predictivo mayor. 

El método radiográfico de Nance se lleva a ca

bo con radiog1:afías periapicales tomadan lo más exactas 

posibL8, en las que se mide el ancho mcaiodistal de los 

dien:..L,:o;, tan::o de los presentes en- la 'oocci.,--cbli\b en los 

que n..::i han hecho cr1.1pci6n. 

Sa l\ace ·..:i.na simple regla de tres,. y se le suma 

•? l e :~ """ -. :' q'J.•:! s ..:r·oner1os que van a tener .los_ di en tes a 1 -

' ,,._,. '••\ .:ir::c. y -:isi sabremos si l\;\brl\ sufi.ci.:;ntc c5Vi• 

,, 1o hahrá 
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Ejemplo: 

1) Se mide el ancho mesio-diatal del canino 

7.5 mm. 

, '' . 
3) Se m'id.e ~el áricho ~mesio~1stat del canino 

permanente en la Rx: 

4) Se r~aÜza 

-1..:..L 
6.9 X 

5) En caso de que falte un diente temporal se 

re::;ta el 10% de léi medida radiográfLca del di.ente pcr:ma-

nen te. 

Es te sis tema tiene como tlcsvcn taja que lltn ra-

diogr<ifias en muchas ocasiones salen distorsionadau, ya 

qdc pvc ];1 edé\d rdsma del niño es muy difícil tomarliiu. 



MAXILAR SUPERIOR 

--- EU/\D DEf'-lTAL ---- - EDAD C'RONULOGICA 

~ \IALU/\C\C'l'J D<::L E.SPAC\0 DISPONIBLE EN EL 

SEGMENTO INCISIVO EN LAS ARCAOAS SUPE_ 

PIOR E INFEF<IOR DE HOMBRES Y MU.JEHfc:s , 

P~A. 

Lo tlec"'>C cr.;.CJnta a la eóad p!'omadiú de \o erupc\o:: 
d-:: \(;S dkrnlc:·.:i permant:nles. 
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tan preciso como seria deseable y touo~ deben sor us~ 

con criterio y conocimiento del desarrollo. 

h) Análisis de la longitud del arco 
·' 

Nance ,c:o11cluy6 como resultado de sus completos 

tudios, que la longitud del. arco dental de la cara me·· 

al de el ·primer mol.ar inferior permancm te has ta la do;: • 

• do opuest:i siempre se acorta durante la trancisi6n del. 

~riodo de la dentición mixta al de la permanente. La -

1ica posibilidad de que aumente la longitud del arco 

ún durante el tratamiento ortodóncico, es cuando los i~ 

isivos muestran una inclinación lingual anormal o cuan-

o los primeros molares permanentes se han desplazado --

tacia mesial por la extracción prematura de los scgunclon 

no lares temporales. Nance observó además, que en el fM 

ic:1te existe una diferencia de 1. 7 rrun. entre los ancho:1 

;ombi.nados me:s i.odis ta lea de los primer.os y segundos mol 'J. 

'"" i1,fer.io.:c1s y el c¡;¡nino temporal respE;cto de los an--
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fcrencia entre el ancho total mcsio-<li~1tal de los arcos 

correspondientes en los dientes temporales en el arco S!:_l 

perior y los tres dientes permanentes que los reemplazan 

es de O. 9 rrun. 

Marres sin embargo, encontró que la pérdida de 

espucio en el maxilar inferior es de 3. 9 mm. -en los varQ. 

nes y 4.8 ITUU. en las niñas durante el cambio de denti- -

ci6n. 

Para un análisis de la longitud del arco en la 

dentición mixta, se utiliza un compás de extremos aguza·

d:::is; radiografías periapi.cales, tomadas con cuidadosa -

técnica; una regla milimetrada; un trozo de alambre de -

bronce de 0.725 mm., y una tarjeta de 3 x 5 con renglo-

nes donde anotar las mediciones, así como los modc loa de 

estudio. 

Primero se mide el ancho de loo cuatro in1.' in i·

v:::>s pcn:ianontes inferiores erupcionados. Hay qo.e dr~ter-· 

rd.ncir c:l ,r1cho rc;\l, antes que el espacio que ocupan l.u:; 

•• f - : : t f · ! n. :r·1 1 , !_-: í__.:. ~ • 1 r, , ¡, ... , , _, ~' r \ ,-. 
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registrándose las mediciones estimativas. Si uno de lo:; 

premolares hubiera rotado, podrá utilizarse la medición 

del diente correspondiente del lado opucnto de la arcada. 

Esto dará un indicio del espacio que se necesita para --

acomodar todos los dientes permanentes anteriores al pr.!:_ 

mer molar. El paso siguiente es determinar la cantidad 

de espacio disponible para los dientes permanentes, y e~ 

to puede lograrse de la manera siguiente~: 

Se ter.a el alambre de O. 725 nan. de ligadura de 

bronce y se adapta al arco dental, sobre las caras oclu-

sales, desde la cara mesial del primer molar permanente 

de un lado, hasta la cara mesial del primer molar perma-

nente del lado opuesto. El alambre pasurá sobre las cú~ 
• 

pide>s vestibulares de los dientes posteriores y los bor-

des incisales de los anteriores. 

A esta medícla se le restan 3 .4 rmn., que cu !.a 

p!:"o?C,rci0n que se espera se acorten los a,rcos, por el ---

des:);.a, >miento mcsial de lou primero<; mola.res perrnanen-'-
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prc;decir con bastante exactitud, la !:!Uficiencia o inu11r i 

ciencia del arco de circunferencia. 

También se puede utilizar la regla milimetrada 

para establecer la longitud del arco disponible. Se le 

adapta al arco tal como se hizo con el alambre y se hace 

la lectura directamente en milímetros. 

Ficha para registrar datos del Análisis de la 

Dentición Mixta. Los tamaños de los dientes son ubica-

dos en las posiciones correctas en la ficha des9ués de -

medir los. 



ESPACIQ mm 
DIENTES rrvn. 
PERMANENTES rnrn 
DIFERENCIA mm. 

ESP¡'.',CIQ ____ mrn. 

DiE~-lTES 

PERMA!\JE'.JTE~_mrn. e 
C1;f-'"CP.ENC\~ __ mm. 

ESPACIQ..__[nrn 
DtEí\JTES 

PE.HMANENTE~- .~nrr' 

DIFERE:'JCl~_!_rrn 

ESPACIQ ___ ~mrn e °JL ESPACIQ_ __ __rT-.rn 
DIENTES d MAND. d DIENTES 

PERMAl'.ENTE!2_.__mm e e PERMANENTE~.1.f1rr1. 

DIFERENC:l'.i. - mm. 2 !Í 2 -·DIF"ERENCtA rnrn. 

ESPACIQ_ _____ [Tlm 

DIENTE::L__ _________ tnm. 
F'ERMl\NENTE'.,'; ____ .. r.nm 
DIFERENCi-0 ______ f!'n 



ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA 

Paciente, _____ _ Edad __ af'\os __ meses Sexo __ _ 

Domicilio, ___ _ Fecha~--- Nombre del Padre. ____ _ 

Teléfono, ______ _ 

Tamaf'lo Dentario 

Espacio que queda después 
ael alineamiento de 2 y 1 

Tam<lño calc1.\lado de 
3+4+5 

Espacio que queda para 
ajusti:: molar 

J;M. 

Derecho Izquierdo 

Bsp•icio que queda después 
~'ie ~~-i~_arr.ie_nto,:___d_c_2~y.__l ________________ _ 

Tamañc: cai.cul'3.dc de 
~+.1+~. 

C:: r. ;:e e_, -1uc: q\Jl':da para 

~. ·! ~~-==-~:~--.:'~:2:'-_.-_1r _____________ -----------

rl',•:···:·,;;:i;:iones: Resalte 
RclC1ci Ón Mol<:tr: "' 

Sobremordida_ 



CAPITULO V 

DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO 

DIAGNOSTICO. 

Es la interpretaci6n y estudio_ de datoscon-

cernientes a un problema clinico: para determinar la 

presencia o ª1.lsencia .de anomalias, establec~~i;i~op ne-

gando la existencia y carácter de las defo-~idades den

to-faciales. 

Si en la dentici6n primaria: hay o·hubodiast~ 

mas fisiol6gicos que se presentan durante.el crecimien

to. En caso de ausencia de éstos, es casi~seguro-que -

los dientes permanentes no encontrarán espacio suficie.n 

te para su correcta alineación en Lw nrcadas. 

En ocasiones, al hacer erur>ci6n los inc iBlvo::; 

centra les permanentes tanto nupcriores como inferiorirn, 

reabsor.hen las raiccs no s6lc Lle 103 cent.cales C<Jri-ca- -
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ra la colocaci6n posterior de los laterales permanenteB, 

lo que ocasiona hagan erupci6n en ponici6n anormal, por 

ejem~lo en la arcada inferior, la erupci6n de los inci

sivos en posición lingual. 

Otros factores de importancia son la exten- -

si6n y dirección en el crecimiento, el tamaño dental y_ 

de las arcadas, la relaci6n entre los diámetros mesio

distal de las coronas entre los dientes primarios y los 

permanentes, que pueden determinar el espacio necesario 

dentro de las arcadas. 

Para un diagnóstico específico del tratamien

to de extracciones seriadas, son de gran ayuda los aná

lisis que a continuaci6n se mencionan: 

a) Análisis de la proporción dentaria do B01ton. 

Bolton estudió los efectos en :ta interarcacla_ 

ele l<::s dif"!rencias en el tamaño dentario pnra diseñar 

• .. m procrdlmiento que; pertnita determinar la proporción -

tot~l ~~l lama~~ d~ntario a~ los di0ntoa anteriores in-
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El est'..ld:i.o de estas relaciones ayuda a cal «u-

lar las relaciones de sobremordida (overbite y overjot); 

que serán obtenidas después de terminado este tratamicn 

to; el resultado contemplado de las extracciones en la_ 

oclusión posterior, la relaci6n incisiva y la identifi-

caci6n del mal ajuste oclusal producida por la incompa-

tibilidad del tamaño del diente con respecto al arco 
'• ~:....~_-:__::-_:-.;._., - --

dentario. 

El 

feriares se dividen entre la suma de los doce dientes -

superiores y se multiplica por 100. Una relaci6n media 

de 91.3, de acuerdo con Bolton, resultará en una rela--

ci6n overjet y overbite (Sobremordida-resalteideal), -

al igual que en la oclusión posterior. Si la relación_ 

total excede 91.3, la diferencia s0 <lcbe a material den 

tario inferior excesivo. La difenrncia entre la medi--

ci6n inferior real y la cleseada, es la cantidad de matg_ 

::-ial c10ntario inferior en exceso cuando la relaci6n es __ 

ma~·cr ·l•· 91. 3. Si l.:i rclución es menor de <)l.3, la di-
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PROPORCION ANTERIOR 

Total mandibular 6 __ mm· 
Prom. 77. 2=0, 22 

Total maxilar 6 -- mm 
-~.x 100 % o.s. () 1,65 

·· Propor- Med. 74, 5-BO, 4 
ci6n 

Ma:ülar Mandibular Maxilar Ma.!laibular M.:t:ülar Marrlibular 

6 6 6. 6 6 6 
-· -

40.0 30.9 45.5 35. i so. s - 39.o 
40.5 31.3 46.0 35.S 51. o 39.4 
41.0 31.7 46.5 35.9 51.S 39.fl 
41.5 32.0 47 .o 36.3 52.0 40.1. 
.;2.0 32.4 47.') 36. 7 52.5 40.'i 
-<2. 5 32.8 48.0 37.1 53.0 40.') 
43. J 33.2 48.5 37.4 53. 5 41. J 
·~ }. 5 33.G 49.0 37.8 54.0 41. 7 
-~•L 0 34.0 40.S 38. 2 '.;..;. 5 41.1. 
:,i¡. 5 34.~ 50. o 38.6 SS.O 42, 5 
45.0 34.7 

An~lisis del Paciente 

: ~. l¿\ p::op0rci6n anterior_~ excede ~7_7, 2: 

ar.:1~·.~~1.::~ de ílc.1lt(Jn de las discr0panc·u1.S el•! tamaño <lentarir1. 
:-· •• P . .i 1!=", ~1~ lr;s CiC>nles indi.·..:_idurtlc:<> GOn lTlt.ldidos y regi.stri'-
,. ,-, l; r ·:f>:,. l.'J p1:nrorci6n anterior "J la proporci6n tOL<ll 

·:. r _¡ '. .·.( '"-; ..:;_·;:1 ;'¿.HJiE"\1'\¡1_:_c•. 



PROPORCION TOTAL 

Total mandibular 12 __ mm_ Prom. 91, 3'"0, ~e, 
x ,100 = __ % D.S. ( ) l.'ll 

Propor- Med. 07,5-91,H 
ción 

Total maxilar 12 -- mm 

Y.axilar Mandibular Maxilar_ Mandibular Maxilar Mandibulilr 

12 12 12 12 12 12 

86 77.6 94 05.8 103 94.0 
86 78. 5 95 86.7 104 95.0 
87 79.4 96 87.6 105 95.9 
88 80.3 97 88.6 106 96.8 
89 81. 3 98 89.5 107 97. f) 
90 82.l 99 90.4 108 98.G 
91 93.1 100 91. 3 109 9~. r, 
92 84. o 101 92.2 110 100. 4 
93 84.9 102 93.1 

Anilisis del Paciente 

Si el arco de extremo a extremo excede 91, '.I, la discrep.:inc ,,, __ 
es excesiva en la longitud del arco nmnúiln1lar. En el cu<1<l1" 
de arriba se localiza el m.•,xilar del p'l<: ic•nt.e en und m<;clic ir,,, 
12 y opuesta estl'l la mcclici6n correcta rr 1nclibular. L.:i 11if<· 
rencia entre la medición corrcct<1 y J.~ v·Lu,·ü rr.'\ndi.l>ul.1r .-:. 
la sum'-1 de la longitud exc,,siva del '"'-"' m•1ndibul<1r. 

Si l.:i ¡,rupoi:ciGn untcrior es menor quo ')J., 3: 
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perior deaeado, es la cantidad de material dentario si\ 

perior en exceso. Una proporción es calculada para lou 

seis dientes anteriores (incisivos y caninos). La rel~ 

ci6n anterior deseada es de 77.2, la cual será una -

ideal relación en el overbite (sobremordida y resalte -

ideales} si la angulación de los incisivos es correcta._ 

y si el espesor labiolingual de los bordes incisales no 

es excesivo. Si la relación anterior excede de 77.2 

h,::,y \m exceso de material dentario in(erior; si éste en 

m~r:or de 77.2, hay un exceso de rnatci:ial dentario supe-

rior. 

Cuando se considera la. extracción de cuatt"o -

pr-=<tola.res, es útil, antes de elegir los dientes pat"a -

l ~ ;c.;zt.racc i6n, comprobar los efectou de las diversas 

C:Oi'1.'.J.1 r,:icioneS de e~:t.racciones en CSt<tU relaciones. fl¿¡y 
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llov1es observó que no solamente puede rcuu l t<1r 

el tamaño dentario excesivo, sino también de bases api-

cales inadecuadas. 

Diseño una fórmula paro. .determinar si las ba-

ses apicales del paciente podrán acomodar.los dientes. 

El. procedi.11\:i~ntb .. es el siguiente: 

El material dentario (Mn) iguala fa suma de -

los anchos mesiodistales de los dientes desde el primer 

molar permanente hacia adelante. El diámetro prcmol<J-

res ( DP) es el ancho del arco medido en la puata de la~J 

cúspides bucales de los primeros premolares. 

La n~-lación d.iá:uetro pt~.::molar- a material ckH1 

tario ..J2f_ ::;e obti0ne dividiendo "ll difir.\~;tro prvmol .. 11:
HD 

enL re la sw-:ca de los anchos de lri~J doce d ient•.::1. ¡.;_¡ df' 



rial dentario AABP se obtiene dividiendo el ancho del 
MD 

arco basal entre la suma del ancho de los doce dientes. 

132. 

La longitud del arco basal (LAB) se mido en la lí.nea m§. 

dia desde el límite anterior estimado de la base apical 

a una perpendicular tangente a las caras distales de 

los dos primeros molares. 

La relación de la longitud del arco basal a -

material dentario LAB se obtiene dividiendo la longi
MD 

tud del arco por la suma de los anchos da los doce dien 

tes. 

Howes dijo que el ancho del arco basal (diámg_ 

tro ::!r; la fo:;a canina) debe igualar apn:iximadamente el_ 

44~' de les anchos mesiodistales de los doce dientes en_ 

21 ma~i~ar superior si es que va a tener el tamano su~l 

~ient~ ~ara a~0madar a todos los dientes. 

C;·,::idc la relación entre el ancho del arco i._,,.1 

', re 1 "'°" .eri."J dental es me110r de .37%, .Howes i::ons.idr~ 
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arco coronario, puede realizarse la expansi6n de l0e 

premolares con seguridad. 

Desde que se introdujo este método, la expan-

sión palatina ha comenzado a usarse. El análisis de 

Howes es útil en el plan de tratamiento de problemas c11 

los que se sospecha deficiencias de la base apical y en 

los que se debe decidir si hacer o;<tracciones, expancJc:.,t· 

o separar el paladar. 

e) Triángulo d.e diagn6stico facial de !!Weed. 

Tweéd consideró el triángu1o'/facial como 

base para el diagnóstico y pl:n c1o tt'-~1:.airii.entCJ, 

Consiste en lo siguiento: 

1) p~;A - El ángul0 del plano Fr;;:.nk(ort - man.dih1ll "r.. 

2) 1:-lA - Sl ángHlO del plano inC'iso - mandibul;·1r·. 

~, '. 
F~1 I/\ - El áng\,lO inci:::~o - mandi.bular - Pran}; tui·t 



bular. Extendiendo la línea a través del plano axial 

de los incisivos inferiores al plano horizontal de -

Fra-úfort, el tercer ángulo, el ángulo inciso - mandib.JJ. 

lar - Frankfort (FMIA), debe obtenerse de 65º. 

El triángulo de diagn6stico de Tweed se traza 

en una radiografía lateral 

134. 

1) El plano Frankfort conecta un punto aproximadamente 

4. 5 mm. debajo del centro geométrico de .la val'.'illa_ 

del oído del aparato y un punto orbital centrado e.;:i 

tre los bordes izquierdo y derecho más bajo de las_ 

órbitas. 

2) El plano mandibular se traza en el borde más bajo -

de la mandí.bula y se extiende posteriormente para -

c0nectarlo con el plano Frankfort. El plano mandi

h;J.;ir va a través del ment6n (ant0rl.ormente) y 1<1 -

:ji_ '--"''.ria vertí.cal entre los bordf·n inferiores iz·--

0GL0rco y derecho de la mandibulA posteriormente, a 

l •·· n,gi6n de los ángulos del s--··-nli'.m. 



adelante entre los planos F'rankfort y mandibular. -

Tweed utiliz6 un modelo para ayuda a localizar el -

ápice del incisivo inferior. 

El ~ngulo ANB indica la relación mesiodistal_ 

de los límites anteriores de los arcos basal.es maxilar __ 

y mandibular. Normalmente va de -5° a 0° con 65% de c~ 

sos examinados que van de ~3° a 0°. 

La línea S-N es usada para superponer trazo¡¡_ 

cefalométricos y obtener los cambios del crecimiento f~ 

cial en pacientes bajo observaci6n. 

Tweed divide el esqueleto facial entre los si 

guientes tipos utilizando radiografías laterales. (Per

files). 

un crecimiento hacia a.tr~s y abajo mientras el ~ngulo -

&'ia no muestra cambios. El tratamiento no está indica

do durante la dentición mixta, si el ángulo ANB no exc~ 

de de 4. 5°. 

'l'IPO l\ :.:iubdivisi6n. - La diferenciil en el fu- -



gulo ANB es mayor de 4.5º. 

TIPO B.- La mandíbula y el maxila1: crecen ha

cia atrás y abajo con el maxilar creciendo má.'3 rapida-

mente hacia atrás que la mandíbula. Eut-.o indica que el 

punto B no avanzará en relaci6n con el purrt:o A durante_ 

el tratamiento. El punto A debe ser posteriorm~'nte mo

vido para reducir el ángulo ANB. 

l.16. 

Cuando el ángulo ANB es de 4.5 o menos, debe_ 

utilizarse un adi·.i:amento extraoral :iinmedié:itamonte des-

pués de la remoci6n de los cuatro primeros plll'.emola .res. 

TIPO B sur.xUvisi6n.- El ánqulo ANB es grande_ 

e3tá increment-:tndo. El tratamiento pu:ede s•ar lar

go y dificil. La e;xtraccf6n se r-equier.e <?:OlllO re igla. 

TIPO c.·· El maxilar y la mand'i.btJ.la ci:ecen h<:1-

cia abz.jo y atrá·.:1 con la. mand1bula crecLendo hacia -

atr.ás ::-iás rapieamente que el maxilar. 

El áng'..ll.(J ANB está decrcc:i..endo. El creci-

_;i • 2 , 1 ., '-'·º f<:n::irabl1; y facili.ta el tr¡:¡tamiento, u.1wq•H: -

.. 
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los caninos. 

TIPO e subdivisi6n.- La mandíbula crece hacia 

atrás más que el maxilar pero s6lo ligeramente hacia 

abajo. 

PRONOSTICO. 

Siendo el pronóstico un juicio acerca de las_ 

anomalías existerités, nos da posibles resultados con 

respecto al tratamiento elegido. 

En el caso específico del tratamiento por me

dio de extracciones seriadas, será favorable siempre y_ 

cuando el paciente cumpla con sus citas que deberán ser 

peri6dicas, con un lapso no mayor de 3 a 4 meses entre_ 

visitas; cuando el período de cr.upc16n se acelera, cam

biarán las citas de 3 a 4 semanas de intervalo. 

Debemos contar con una cQoperaci6n ab?:1olut.a -

del paciente y los padres, a los cuales s~ les cxplir~

rá que es un tratamiento largo •TJ•~ deberri ser progr:am3 
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molares permanentes. 

Para realizar un pron6stico en forma adecuada, 

se tendrán en cuenta diversos estudios como son: 

El realizado por Moorrees y Chadha, en el 

cual indica que 2 nun. de malposici6n en el segmento de_ 

los incisivos inferiores en los hombres, se recobrará a 

una malposici6n O mm. a la.edadde.ocho ai'los aproximad-ª. 
------- -

mientras lasrnujef~s-recóbrarán 1 mm. de malposj. 

Tanto el hombr.e. como. la mujer durante la erup- -

ción d~ los incisivos, presentan un espacio de 2 a 3 mm. 

posteriormente qued~;áredücido a O mrn~ advirtiendo 

no hay la misma. te~~j~~i: a • l.a mal pos ici6n en ambos 

Estas investigaciones demuestran que hay un -

en la distancia intercanina con la erupci6n de_ 

permanentes, en el momento en que los in-

os l ·'t\:c~rales .i.nferioras erupcionan; el canino pri-

inferior presenta un movirüent.• tateral y cuando_ 
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la erupci6n correcta de los incisivos laterales perma-

nentes. A este espacio se le llama espacio secundario. 

Nance demostr6 que durante la transici6n de -

dentición mixta a dentici6n permanente, la longitud del 

arco desde la parte distal del segundo molar primario -

al del lado opuesto, disminuye porque el ancho mesiodi~ 

tal del canino y el segundo mqlar primarios es mayor 

que el del canino y los dos premolares permanentes. 

Otro estudio importante es el ya mencionado,_ 

en el cual en los modelos de estudio, son cortados los_ 

dientes y alineados posteriormente en forma correcta 

dándonos cuenta de la falta de espacio, con la posibil.i 

dad de decidir qué diente es el indicado para-la extras: 

ción. 



A) DE!:'INICION 

CAPTTULO VI 

EXTRACCION SERIADA 

Extracción Seriada, es el tratamiento en denti 

ci6n mixta, que consiste en la extracción temprana de d~ 

terminados dientes temporales y perrranentcs al observar

se la diferencia entre el hueso basal de las arcadas y -

el número y ta.maño de los dientes. C:in el fin de ;:,bte-

ner mayor espacio para dichos dientes, facilitando el -·

alineamiento de ellos, y como prevención de malas oclu·-

s iones posteriores con un mí.nimo de tcrap ia y rnecánica -

ortod6ncica. 

Este tratamiento nos demuestra que es posibl.<1 

predec'u: a una temprana edad si faltará rn:pacio en l;; f'u 

tu:-: . .:":~nLi·~i6n permanente y cuánto en rnilf111etros par"\?_, 

gr·º' :.e: ·.:orr.,c>.r:ta oclusión o sea pr.edcci.r. J;:i severidad 
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por si solo, rara vez crea una rel.uc icin ocl.usal .::icepla --

ble y hagrá ciortas reacciones adversas si el procedi- -

miento no es seguido por un examen ortod6ncico adecuado 

o por una constante atención del especlalista. 

Existen varias teorl'.as acerc~n del tratamiento 

de extracción seriada, ya que al ser utilizado cada vez 

más, se ha observado que no siempre son los primeros pr~'. 

molares los dientes por extraer, sino que con el diagn6§_ 

tico correcto y un criterio adecuado ue indicará que - -

dientes deben ser extraídos y cuales casos pueden ser c2 

rr0di0os con la conservación de todos los dientes. 

A continuación menciono algunas opiniones de -

reconocidos odontólogos respecto del citado tratamiento. 

TWEED. 

Analizó un gran número do paci.ontes y vi6 t{tie 

los di.entes que suelen ser eliminados son los primer'.·•s -

y scjundos premolares. 

TJEWF.L. 



los arcos dentarios son estructuralmente inadecuilJos pa 

ra los dientes en formación y cuando hay poca o ninguna 

esperanza de alcanzar el tamaño y proporciones normales, 

nos da otra alternativa en la secuencia do extracciones 

en lüs malas oclusiones cuando existe la posibilidad de 

F!Vitar l.a extracción de los primeros premolares. 

RINGENBERG. 

Nos dice que si la diferencia crit.re. los dien-

tamaño de las arcadas es menor u los 7 mm., dc

c'.ejarse que se desarrolle hasta despu(m que la etapa 

cree i.r..iento haya concluido y erupciom1(1os todos los -

,:n:emo lares. 

En la mayor la de los casos, pormito el m<lyor -

es¡,ac 1-U ¡;o. ra los di.en tes permancn les y Si~ bnua on la ve!}. 

::.:>_;"-''··e .;o obtiene en la medida total de 1.os c:aninnf1 y 

::.---:, ,q,.: (percn:in,::ntes) que, será menoi:- a la da.!.<.»,; m::)-

:·.~_!_¡:.·,::, 1 0r~t.:~.~,''.'i\ 1 .;.·, !JI iITl(!l·· l ".J~·i ("1\'.\lr\:J', \ 1-·· 
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por:ales, lue-:10 los ¡J1:1rneros prcmolarüB y por últinr:i ln11 

segundos premolares permanentes. 

ANDERSON Y NANCE. 

Determinaron que es el segundo premolar el - -

diente a 

Eligió la remoción de los dos molares (superi~ 

res) y también un incisivo inferior en ~acientes en los 

que existe una posición hacia adelante del arco en el m~ 

xi lar superior. 

FANNING. 

N:::>s dice al respecto, que-las-extracciones de 

di.cntC;s temporales tienen como consecl\cncia la formación 

y crur,ici6n de los dientes pcrmanenLe:1, 0:1 decir. ae est.}c 

:i: '1·" si. las e:.ctracciones de los d.i.enl.•~!I t.empor::111~•!1 C!!il !in 

¡•: :,-_¡·. -,,,_.,-,d:"_; de tal forma que coinci.dan con la f<l!Je <h:t: i.-

·;,, dé; 1;1 (~ni¡n.::i<'.'m do los clientes. 
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MOOREES 

En un estudio sobre la erupción dentaria, ob-

servó que ésta se efectúa cuando están formadas las tres 

cuartas partes de la ratz, y no hu\x> ningún caso de eru~ 

ción con menos de un cuarto de la ratz, ni casos de ápi

ces totalmente calcificados. Al aplicar lo anterior a -

las extracciones seriadas. sostiene que los molares tem

porales no deben ser extratdos antes que los primeros -

premolares hayan completado, por lo menos la cnlcifica---

ci6.n de la cuarta parte de sus ratees, y si. mitá próxima 

su erupción, deberá tener la mitad de su rai:t. calci.fi.ca

da. 

También existe la posibilidad de extraer el s~ 

g·_mdo premolar de una arca_qé\ X de __ los. primeros prcrnola--

res de la otra. 

Como pactemos darnos cuenta, exJuten innumera-

bles dJ.tos al. respe~to, pero sólo con el cllagnóslico prg_ 

c.1s0 ¡,_.¡ r~<>'.; .. ,., cspe':tfico llegaremos al tr<1t<1miento co- -



145. 

B) DIFERENTES TECNICAS EMPLEADAS 

Como es evidente no existe una sola técnica e~ 

pecífica para las extracciones seriadas, pues la fisiol~ 

gía de cada paciente es diferente y muchas ocasiones en 

la etapa de desarrollo so logra bajo la supervisión adc-· 

cuada, una oclusión corrocta y el tratamiento resultará 

innecesario, amén de que, cuando se hace un diagnóstico 

en ocasiones es necesario revaluar el caso, pues el tra-

tamiento es largo y se realiza en la dentición mixta. Lo 

que debe hacerse es un di.agnóstico tentativa y un plan -

de trabajo que tendrá que variar en ocasiones. 

Sin embargo, a continuación expondré algunos -

métodos para realizarceste'tratamiento,~en:oc.lui;¡J<mes --

clase I. 

a) Método de Dewel. 

Este nétodo fue descrito en tres pasos: 

l) Eztracci.6n temprana de los caninos tempr->1:d-

!· '>. 
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da de los caninos nos permite el correcto a lineamiento -

de los incisivos laterales y de los centrales, por el e~ 

pacio cpe nos da esta pérdida, lo que ocurre entre los -

ocho y nueve años. 

2) Extracción de los primeros molares tempora

les. 

En ocasiones 

maxilar inferior primero, y posteriormente las del 

superior. El tiempo no es realmente un factor -

en la extracción de los primeros rno lares temporª

Algunos dentistas prefieren extraer loe caninos -

tempor;:i lcs restantes y los primeros molar.r:a al mismo 

t icr.•?º, ésto entre los ocho y nueve año::; ele edad. 

3) E;:t i:acción de los primeros premolares. 

Debc)m:Js rec{)rdar que no es necesar.io en todos 

• __ , .:,ic. . . •.> de m·:tracción seriada; la ext.racción de dien--

r' m-,¡ t! 



ros premolares puede ser innec<!tiario, cuando hay um1 f;:i.!_ 

ta congénita de los terceros molares. En este caso ha-

brá espacio suficiente sin extraer los premolares. 

Si se extraen los premolar.es, será para dar e~ 

pacio a la erupción de los caninos permanentes en los e~ 

pacios que los primeros premolares ocuparon. En ocasio

nes podemos observar que los caninos se desplazan dista~ 

mente por sí solos, hasta los sitios de los premolares, 

lo que sucede más en la arcada superior que en la infe--· 

rios .. 

El intervalo de estos pasos y la secuencia de 

erupción varían con cada paciente, de aeis meses a un 

año. 

Los dientes no deben ser extraídos -sin revisar 

al paciente en un tiempo no mayor de don a tres semanas 

para asegurarse si su crecimiento favoruce 

1\1 hacer extracciones de los primeros prerr~la

res, en ocas iones hay unu inclin;ic Lón de los dicntP" a ·· 



curva de compensaci6n y la superficie oculsal de la are~ 

da inferior forman un arco c6ncavo, de tal manera, que -

los ejes mayores de los dientes en la arcada inferior di 

vergen. 

En la arcada superior existe un paralelismo de 

las raí.ces con las extracciones, al.contrario de la are~ 
·. ·.- >. ' 

da infor ior que pepnite unacÍ.~cii.:0aci6n de Tas coronas. 

El desplázamiento para una posici6n correcta -

exige de aparatos fijos con bandas. 

Si existe la tendencia a la mordida abierta, -

en ccasiones es preferible la extracción de. los segundos 

premolares en la arcada inferior. y la de los primeros 

prenolares en la arcada superior. 

b} Kjcllgren propuso como método de extraccí.o-

nes seriadas los siguientes pasos: 

l} Extracción de los caninoc t r.:rn¡YJrales cu<:i.ndo 

l.O'> incisivos latera lr:i;.; i1;:i.n onlpcionarJ(J la 

mitad d0 su trayectoria. 
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les, aproximadamente un año dcspu6s. 

3) Extracción de los primeros premolares pcr111,t_ 

nentes cuando su erupci6n está pr6xima a 

efectuarse y cuando el canino se encuentr<1 

a la mitad de su erupción. 

Secuencia en extracciones seriadas. 

Cuando el diagnóstico muestra la diferencia -

que existe entre el arco dental y la longitud del procc-· 

so alveolar, en un paciente entre 10~1 viete y medio y - -

ocho y medio años, el tratamiento se puede llevar a Ci..lbu 

de li..I siguiente manera: 

A los ocho años de edad, los cuatro primeros -

molares temporales se extraerán si '.!.011 incisivos inf•:,ri." 

res pennanentes no están bloque._¡dos con un sevcru ,,,,¡r.,1-

Twced mantiene los caninos primarios en µ;-'Ji -- -

-\ J, r • l J !_ '>i • 
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cuando los primeros premolares erul?c.:Üman hil:J ,, 

ta más o menos el nivel de la cresta de la mucosa alveo

la :::- , <>nn eY.traí.dos al igual que los caninos primarios. 

Si los primeros premolares son extraidos de -

cualro a seis meses antes de la erupción de los caninos 

permanentes, éstos comunmente se desplazan y erupcionan 

er• 81. espacio <1.ejada por los primeros premolares que fu2_ 

:cm e:-:t raí.dos. 

Si las irregularidades de lo:.; incisivos ffJ son 

:nuy sev•.;ras se observará la autocor rece i.6n. 

Los segundos molares temporal.es deben ser man -

tsnj:bs ;;;1, el arco para prevenir el d.;inplazamiento de -

lo:; :'r _;_;r ero3 rno 1<1 res -permanentes' -y--:'caii\blon~y "se inclinen 

hacia ¿;delante. 

Tweed, resume la,fisiologta·cn Ju,cual n{\ h..1si\ 

~ ,_ •:,,~·f..-, corno sigue: 

i,os inr 1.: ivos inferiores o:•; Li'.in cm una inc l i.n:i 
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IJos incisivos inferiores dchcrán de ser poso 

sionatlos sobre el hueso basal a 90º ! 5º en relación B 

la base mandibular. 

d) Método de Extracción serlada.de Nance. 

rr.inar los ángulos mesiod'istates d~ ios dient~i:ctempora--' - .. . ._' . - : __ .-· - -,- -- _ .. - - -=~ 

Este método fue .utilizado~ por NanCé paradete!_ ' - -- -- . ~- ,-_-_·.,-··;--::__--'-'>;--:._·: _,·_ .. ·- - -

les y sus sucesores.permanentes: 

l) Se mide con un micrómetro los anchos mesio-

distal de los dos molares temporales, as f. -

como del cani.no dcciduo o el espacio que e~. 

tos dientes ocupan u ocup~ron en el arco 

dental. 

2) Utilizando el ~icr6metro se mide el ancho -

mes ial más grande de los premolares y <:·1ni-· 

nos permanenLc:;, tal cDITfJ sri ve en \.<t r•1d t(> 
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miden al mismo tiempo los dientes dol 1<1du 

opuésto. 

Los puntos de contacto>de,lospremolares y 

caninos no deberán de ¡~~;J2~e~~ :u;:rpuestos 
., .... '_; 

en la radiografía. 

3) Debemos comparar el ancho masiodistal de --

los dientes temporales con el de los dien--

tes permanentes. La diferencia entre las -

dos dimenciones, cuando el espacio ocupado 

por el canino y molares temporales excede, 

el del canino permanente y premolares es el 

espacio de compensaci6n. El tamaño del es-

pacio "lecway" para el lado rned ido es du p l~ .. 

cado para obtener el espacio de compensaciQ. 

nes del arco. 

Cuando hay una diferencia en la longitud -·-

del arco alveolar en relación con el at:C•'> -

dental c0ronal, la extracción seriada del.Je .... 

rá ser realizada. 



15 l. 

extracción seriada dependerá de la relaci6n entre los ma 

xilares, por ejemplo en las malas oclusiones clase I, en 

que esta relación es normal, tenemos un porcentaje mayor 

de éxito contando con la colaboración del paciente y con 

una guía adecuada. 

Pero al observar las clases lI y III, en las 

que la relación de los maxilares es anormal, el trata- -

miento debe ser planeado con gran cuidudo y la relación 

basal deberá ser tratada (ajustada) por medio de apara--

tos antes de completarse la denti.ción permanente, en es-

tos casos la extracción seriada sólo en un auxiliar para 

la terapéutica mecánica. 

Otras--indicaciones igualmentoímportantes son: 

l. - Pérdida prematura de J.on dientes tempor.n--

le:;, dando p·?r resultado la reducción do la arcada con -

un api~amiento de los dientes. 

2. - Problemas en la secuencia de erupción. 

3. - Erupci_6n lin<JUc11. de' lr.H.> incisivos lat.Pr'1- · 

1. 
¡•_ .. , • 



4. - Por caries interproximal de los clicnll.:u -

temporales podemÓs observar una reducci6n de la longitud 

de arr:ada. 

5. - Resorción anormal, con dr~s igualdad de los 

dientes primarios o prolongada retención de éstos, dánd~ 

nos coino resultado cambios en el patrón de erupción de -

los dientes permanentes. 

6. - Una posición de media luna (de semi::írcni.:·) 

e;,n la !::orma de resorción de la porción mc!:iial de las r.1L 

c•"z d'ó· l'.)s caninos primarios, causada por la mala posi-

ci6n de los permanentes. 

7. - Caninos que hacen erupci6rl en sentido me--

s l.J. l a los segmentos- -bucales. 

8. - ;'1.ltcración en el p'.ltrón d<~ (~r•lpción de los 

CJ'''-+:"'c; k,c:,manentes y dirección anormaL dt~ \¡:i erupción. 

q,- D~splazamiento anterior, inc1.lnaci6n de --

'\i ;~r ·:'.·:·r'~•r: r:-1>'•! l~; .... 1~1c~ 1 · l,i.;· 1 ";,_;¡~i,1··)1fv'.ll(\1i•'1\.11' 
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sin espacios interproximales. 

11. - Reducción de la arcada dental como rc:>11 l ·· 

tado de malos hábitos como respiraciones bucales, hábil.u 

de succión de un dedo o dedos, y por interferencias ocl\l_ 

sales e imbalances musculares. 

12. - Desplazamiento bucalde. los segmentos bu-

cales. 

14. - Pérdida 

temporales que provoca 

vos al mismo lado. 

15. - Diferencia de tamafio de los 'dientes inf.r

r iores con respecto a las superiof.-eá; 

16. - Discrepancia en el talf\<\rl(i de los diente~; 

<..:-:>rr.0 sucede en la macrodoncia e:, la 'J'.1<1 1.o~i <lll)ntcn ~;un 
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17. - Prolongada retención de los dientes pi: íii1<;!, 

rios. 

18.- Recesión labial de la encia, generalmente 

de un incisivo inferior. 

19.- Problemas en la sencuencia de erupción. 

20.- Erupci6n ectópica de los primeros molares 

permanentes superiores ocasionada por la exfoliación pr§_ 

matura de los segundos molares temporales: 

21.- Restauraciones de acero cromo de mayor t~ 

maño que el necesario. 

22.- La mesiogreción que es una anomalía de pr~ 

s ición en los dientes, que se presenta en el prognatisrno, 

cuando hay contacto entre los dientes. 1,a mesiogrcción 

en molares también se presenta en la mi.cr.(1~¡n;lcia. Esto 

lo podernos dias;nosticar por medio de los liwJulos i.ncisi-

•/,~·-mandi\mL:n e l.i.cisi.vo-ma:i-:ilar. que rc1•11·i.onan la pr1:;i_ 

c1S~ de l,~ incisl.vos superiores e inferiores con el hu2 

·._es l. . . 
\•1!JlC:utd 1.\n pt'J'j:;.i 
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tismo que es la proyecci6n ho.cia :::delanl'r• ele los Ítll:lni-

vos; si hay contacto proximal con los otr•is dientes S('r.1 

mesiogresión; también se puede realizar tomando la din-

tancia entre el plano N-A y la cara mesial del primer mQ_ 

lar superior que es de 27rrun. y la distancia entre el pl~ 

no N-B y la cara rnesial del primer molar inferior que es 

de 25 mm. normalmente. Debemos intervenir hasta que sea 

una inclinación en la que observemos el problema. 

23. - El micrognatismo, en que los maxilares no 

alcanzan su desarrollo normal siendo más pequeños. ExL~ 

ten dos clases de micrognatismo: ~l transversal y el a~ 

teroposterior que se presentan indcp1~ndientemente o uni

d:::is. 

a) El rnicrognati..smo transversal, lo podemos 

diagnosticar por las reglas de Bogue, en la 

dentición temporal o por medio del fm1 ice -· 

de Izard, que estar,lecc C(;mo anchura mti:<ima 

del arco superior a niv€ol de los p.ri..mc,r.os -

molai:es la mitad de la d í.stancia lliziqrirr,'iti 



\'jf1. 

b) El micrognatismo anleroposLcrior. el cual no 

se diagnostica por medidas directas sino por 

medio de teleradiograf ias de perfil en que 

se mide el hueso basal y se obtiene la dis-

tancia entre la parte más anterior del maxi 

lar, a la altura de los ápices de los inci-

sivos centrales y la partr~ distu.1. del ápice 

de los segundos molares permanentes, que 

normalmente en el maxilar superior es de 37 

a 43 mm. y en el inferior de 4'J a 52 mm. 

cuando sean menores a estas cifras, se diag_ 

nos ticará m i.crogna t ismo anteroposterior, 

que impide la correcta coloca(;ión de los 

dientes sobre el maxilar poco desarrollado. 

24.- Resccc:ióngingival de un incisivo in[crior 

2'j. - Abultamiento prominent'~ de L (;anino en c1 

·· " · · · . \lf'•~ t· ior o inferior acompañada d,e; mal pos ic i6n -

.- - '6-- - - - ~ 
:·•·'; ¡ 1.~n ~u pos.i.c1 n antes ae 
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este tratamiento: 

1. - Las malas oclusiones clase I, las que sCJ11 

ideales ya que la dentición está básicamente en una r•• l., 

ci6n favorable y el tratamiento puede ser un éxito con ·· 

un mínimo de mecanoterapia. 

2. - Un mínimo de sobremord ida y overjet dentro 

de la relación de los incisivos. 

3. - En presencia de una diferencia relativa en 

el tamaño del maxilar inferior. 

4.- Ex-presencia de malaoclusi6n en la denti-

ci6n mixta, con escalón mesial, des.·1rrollándose ésta de 

una relación clase I en molares pernv.rnentes. 

5.- Patr.ón ortod6ncico faci.aL o ligera protu-

si'\n d.;nt'J-alvcolar (maxilar-mandibt1L1r). 

Las indicaciones también d(;pi.rnden de la di fo- -

r···:."' • C'J\1\~)i..naa<, entre los diámetros mc:qiodistales de --

: •t.; c:ir..r:as de~ los m:Jtz..res_ 'J caninos L(;mpcirales y c.k los 
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que se presentan durante la dentición temporal y permn-

nente. 1.a posición relativa de los primeros premolares 

y can'r.os permanentes debe ser conocida antes de llevar 

a ~abo las extracciones. 

Quisiera a continuación mencionar algunas ob-

servaciones y ventajas que se han 

1. - Una vez quo los primeros molares han eru¡:i

c ionado no hay un incremento en lalongltl1d de:la arcada. 

2. - Es un tratamiento que pucd\1 s:::>lucionar el 

problema que existe ¡:ior la diferencia enl.re la dentición 

y el hueso de soporte de algunos pacienkos, en que sabe

m::•s no m0jora con el cree imien to. 

3.- El tiemi?O en que se reali?,Clf\ las extracciQ.. 

!".es ~,s de suma importancia ya que el p<H.: lontc deberá es

t:::u cn':r0 Los sictr~ a diez ai'l.os de edad. 

··• • ·· L<', re:rac i6n temprana de l<m <l ien tes pr:, 1.111 i -

;.. -e 1y, m•,·:irr·iento fi:::i·ológico de los .H:ontcs, en una po-

,. ',;• ,. ' f;1•1::1r,1b1 n s i..n P.,"1sib' e ayuda ortod<'inci.c.,;.-: 
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ajuste más favorarilc para la extraccí<•a seriad;i es la "''' 

laoclusi6n ele clase I. en la que existe un severo des;, 

juste y una diferencia del tamaño del diente con el hui•· 

so basal. La severidad del apiñamiento deberá ser tal --

que el análisis de dentición mixta, deberá indicar por -

lo menos una diferencia de 10 a 12 mm. de exceso de tej_b. 

do dental en un arco Rin mutilar. 

6.- Los incisivos superiores e inferiores, de-

berán tener inclinaciones axiales razonabl.es normales, 

deberá hacer un buen perfil facial y una sobre-mordida -

vertical normal. 

Las ventajas que apoyan las cxtraccionei;¡ seriü. 

das son: 

a) Los dientes anteriores se pueden afinear c:s_ 

pontánearnente. 

b) La terapia con aparat:.ologfo reduce el \. i.en1-

po de tratamir·nto y las complicac.í.onP:i dol 

mismo. 

e) C:1 L .i.r~mf?''.:> de retención se_ podría .r. ed•h' i. 1 . 



dos por la malaoclusión. 

e) Evitar la pérdida del hueso labial alveolar. 

f) Reducir malposiciones 

nen tes. 

g) La fuerza o carga sobre° 'tas( úriidades de an-

Cido 

LOs objetos de la· extracción seriada 'sOn: 

a) Balance facial y armonia. 

b) Estabilidad de la dentición posterior al -

tratamiento. 

c) Tejidos orales sanos. 

d) Función eficiente. 

Generalmente en los casos de extracciones se-

riadas, lo que se logra es el acomodami.cnto de loH dien

t:es, :.i¡:ii:ovechando los espacios con que fin cuenta en las 

ur•::i,:-.. s; F,s~ coi~-.. '.l el diagnosticar en cada par::icntc, t?Osi 

:tGG;s ~ '' puc~cn llevarnos a una ~clusi6n funcional que 

'\ ! Cd.': 1''., 
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Con este tratamiento de éXt.raccioncs ser ¡,,,i.,,, 

deben observarse algunas precauciones, entre otras: 

l.- Los pacientes clase 11 requieren de apara·· 

tología ortod6ncida adicional, ya que las extracciones -

alivian únicamente el apiñamiento anterior, pero la rcl~

ción anteroposterior de los molares se debe tratar post.~~

riormente. 

2.- Se debe llevar un estrí.cto control del pa

ciente, tanto en sus citas como en el aspecto radiográf j_ 

co, y a base de mediciones en los modr,l.os de estudio q•Jr: 

se van obteniendo a medida que el trat'lmiento av3.nce, -

pues en ocasiones se debe usar aparalo 1.ogía (;rtantenedo ·

res de espacio) para sujetar los dient<:!S posteriores en 

su sitio y obtener con ello un cor.r•,cto desplazamiento -

de las piezas próximas a erupcionar. 

3. - En la me$io9rcci6n de 1os dientes po:1L•cr l'."~. 

res Se! cle1Je tener. mucho cuidado, pues puede prescr:L1r-nr: 

el. caso en que fa1.te nn espacio aún después de haLcc;r: 

c:-:t·raf<\rJ los cnat.rc1 prc1nolarcs. 
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tes de perfil cóncavo con un patrón de crecimiento hipo .. 

didivergente. 

5.- En casos con tendencia a clase 111 (Progne_ 

tismo), mordida abierta y presencia de malos hábitos. 

6. - Debemos evaluar eL grado' de desarr.ollo ra-

dicular del diente par. erilpc~5'11ªI' antes de pensar en la 

extracci6n del diente primario. 

l. - No extraer los dientes temporales antes de 

la época 

mantenimiento de su espacio. 

3.- Si el diente temporal no Oíl m6ví.l on la 

¿,,oc·'!. normal de su calda, no extraerlo ant<i'i clü haber 

·or.sL:itad;i radiográficamente la presencia del diente pe:rz. 



D) CON'rMINDICACIONES. 

A continuación mencionaré las causas por las 

que está contraindicado el tratamiento de extracción s•.~-

riada. 

l.- cuandoha:y~una.~i::ofundasobrernordida o una 

mordida abierta1.c.~éStáá deberán ;É!r tr¡itadas ~nfe~ dé la 
- ~'"""-:- ·- =.:--:~--·---

~ ••,.r-~, 

ex.tracción seriada. 

2. - Cuando existe un diastema E!~l:.r~ los incisi 

vos (en la línea media), es aconsejable éerrario o prevQ. 

nir que éste aumente, antes.· de extraer, los caninos temPSJ_ 

ra les. 

3.- En sobremordidas verticales profundas, do~ 

de los incisivos~del• maxilar infei:ior ocluyan contra la 

encía palatina de los incisivos centra les superiores. 

4.- Cuando hay dientes faltantcs en el arco --

dental. 

5. - En ausencia congénita de los segundos ¡:in;· 

n:>l<t1:0,;, y tei:ceros molares. 



to es moderado y la falta de cspac]n es leve. 

7. - En la oclusi6n clase 11 división 11 en l<l 

que s8 deben tomar ex.tremas precauciones para no agravar. 

la m::i. la oc lus i_ón y producir un colapso l.ingua 1 de los il}_ 

cisiv:::is inferiores, lo que aumentarí.a la sobrcmordida y 

el 0·1'-'cjGt de los dientes ant.eriores; en estos casos se 

informará al paciente que necesita de un tratamiento por 

;r,edio de bandas, ya que los dientes permanentes estén --

erupcionados. 

B.- En malas oclusiones clase 111. 

9.- cuando :los primeros mola_rea permanentes se 

eoncucnt r.an en malas condiciones y con pqai1J:lli.dadés de -

pe ::-.1•' rs .:i tempranamente. 

10.- '!:~n las malas-oclusiones clmH1 l, con pér-

dir::1 ci.:! esp;:ici.o en el. arco superior y con c1:1paclo wlccu~ 

ll.- En la expansi5n tra~s7ersal de los arcos 



Dc:svcntajas 

1.- Puede haber un incremento en la sobretnnrd_i 

da vertical. 

2.- El crecimiento mandibular puede ser dismi-

nuí.do. 

3.- Los incisivos interiores pueden lingualizH•,-__ 

se dando con ello pérdida de espacio disponible. 

4. - Nec.as id ad de apara t.o lag .ta completa para - -

terminar el caso. 

5.- Pérdida de espacio por la mesializaci6n de 

los segmentos posteriores. 

E 1 T f<A'TA.Ml EN1'0 

c:o,n:.i indiq11é en et inciso B du ~:>te cap! t ,110 
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un método de conformidad con los p;:iso:; si•JUi entes: 

a) Extracción de los caninos temporales. 

Con la extracción de los caninos temporales se 

busca que la erupción de los incisivos laterales no se -

desvíe en su posición normal y con ésto impedir que los 

caninos se mesialicen. 

En la arcada superior, los prin1cros prcmolare~ 

hace:-, erupción antes que los caninos; esto ocasiona 

un problema que muchos tratan de resolver buscando la 

erupción del primer premolar superior cxt·rayendo el pri

mer molar temporal y conservando lo máfl posible el cani

no ?~ra extraer si fuera necesario, loa primeros premol~ 

ces: con frecuencia esta técnica falla, ya que con la 

extra.cción prematura del molar temporal, se forma muchas 

·;;;;.~·Es '!r.a capa de hueso sobre el primer premolar, hacic!! 

~o m~s lenta su erupción. 

F.sta elE:cción no es muy frecuente ya que por 

le~· •J!:!é.er.·,1, lo!' t;acientes llegan cor\ los caninos infcri.Q 

Lo que si es importanL•·, 
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riorcs, ya yue si se retrasa o er1.1pciona en un sitio nr, 

adecuado, tendremos problemas con los carinos permanen-

tes. 

Este procedimiento se llevará a cabo entre los 

ocho y nueve años, si es que no han sido exfoliados o a~ 

lo parcialmente alguno de ellos. 

b) Extracción de los primeros molares prima-

rios. 

Con este procedimiento se bu~ca acelerar la 

erupción de los premolares inferiorea nntes que los cani 

nos, pero como ya se ha mencionado eut:o no siempre da 

buen resultado ya que el orden normal de erupción es prl-_ 

mero el canino antes que el primer premolar. Este proc~ 

dimiento muchas veces fracasa sobre lodo en malaoclusio

nes de clase I en la que el primer pr~molar puede encon

t rarsf~ parcialmente incluído entre el canino permanent:c 

y el segundo molar primario aún presente. 

De la forma que es convenient.e este técnica, 
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quiriendo mucha experiencia y buen dia~nóstico, se 

procederá a extraer también los primeros premolares in-

ferio res. 

si todo fue bien llevado, los resultados se-

rán satisfactorios, ya que el ajuste será autónomo y m~ 

jorará mucho la alineación.-

La extracción de l.osprirner6s ~~l.are~ tempor~ 

les será entre los diez y-doce meses después delos can_!:_ 

nos (si hubo necesidad de hacerlo antes), o si el pacie~ 

te ya llegó con sus caninos permanentes erupcionados. 

Así la extracción de los primeros molarea primarios se 

llevará a cabo entre los nueve y diez afioa de edad, siem 

pre ~' cuando el patrón de desarrollo sea normal, ya que 

esto varía de pacie~te a paciente, y en ocasiones será 

primero er, el maxilar inferior que en el uuperior, para 

pr~;:;iciar la erupción oportuna de los pr irnoros prcmola-

res .. 

e) E;{l;.racci.ón de los primerc,¡,¡ premolares en 

<::rupc_ión. 
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seguros de la existencia del tercer molar por medio di· 

radiografías; porque en casos de falta c(1ngénita de ci.; 

tos molares, es innecesaria la extracción de los prime

ros premolares, ya que habrá el suficiente espacio. 

El propósito de ésta, es permitir al canino 

desplazarse distalmente hacia el lugar creado por la e~ 

tracción de los primeros premolares. La experiencia 

clínica demuestra que es más factible on la arcada sup~ 

rior, porque el premolar superior erupciona primero que 

el inferior. 

Si se toma la decisión de extraer los premola 

res deberá hacerse lo más pronto posible ya que permiti_ 

rá un ajuste autónomo. No es conveniente, si ya se to

mó la decisión de extraerlos, esperar a que-erupcionen 

por completo. 

La técnica enumerada anted.t.>tmcnte tiene •.Ja-

riantes para decidir que hay que extraer primero. 

La mayor parte de los trat;amientos comienza en 

L.re los niete y r1.i.ez aííos de f)dad, existiendo intcr•1,,1o:; 

de seis :: doce meses erd.re c11da pr,riodo de l!XLrau··,,',n, 

' 
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basindose en las radiografías y el desarrollo de cada 

paciente. 

En este tipo de tratamiento no todos los cam

bios son favorables, ni tampoco afectan a las dos arca

das, como en el caso de la inclinación de los dientes 

de la arcada inferior a cada lado de la extracción, de

bido a ~ue los ejes mayores de los dientes divergen a 

diferencia de los dientes superiores que convergen y 

evitan la colocación de un mantenedor de espacio. 
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Si por causas. desconocidas la osteogénesis en· 

docondral 11.ega a ser incornpl.eta, la calcificación de -

los maxilares será deficiente, ocasionando probables fa-

1 las en el desarrollo dentro-rnaxilofacial, y por tanto -

maloclusiones. 

El cirujano dentista debe conocer las fechas 

de erupcion, crecim.Lento y desarrollo de la dentición, y 

estar consciente de los fenómenos quL1 pueden afectar la 

alineaci6n tanto primaria como permanente. 

El reconocimiento a edad temprana del paciente 

nos ayudará a predecir si habrá falta do espacio en la -

futura dentición permanente y planear ~l _prC)c,~_imiento a 

seguir. 

La elaboración de la Historiµ Cl tnica M6d le.-\ ·

Est.01r".lt:.o l6gica será realü:ada con grancuidad~, puoH con 

el L-. J ,,graremos un diagn6stico completo ipara establcr::er 

<'~ t '.,:~.amiento adcr;uado. 



el tratamiento de extracciones seriadas ya que por mcrJ ¡,, 

de ellas nos damos cuenta rápidamente de la di[ercnci_a -

exist•'n.te entre el desarrollo dentario y el de los maxi-

lares. 

Los modelos de estudio son recursos indispens~ 

bles al igual que otros medios, para llegar a un diagnÓ§_ 

tico completo. 

Es imprescindible tener un cstndio radiográfi

co completo, con el que podemos conocer el grado de dcsª

rrollo radicular de los dientes permanentes, antes de dg_ 

cidir la extracci6n seriada. 

El análisis de la dentici6n mixta nos revelará 

la falta de espacio en mm., indicándono11 la probabilidad 

de apif.amiento si no se procede a las extracciones seriª-. 

c1as. 

El análisis de dentición mixt.a y extracciones 

r.c~ ~ '" ,,,, ov.:.-rtunas acortará la duración dol tratamiento 

e·, :t;·.1du .J reduciendo la utiliz:i.eión ele a1,ar:atoloc¡!.a or-· 



Si decirlimos llevar Q cabo el tratamiento d•• --

extracción seriada es necesaria la colaboración tanto -

del niño como de sus padres, pues sabemos que es un proc~ 

so largo y de vigilancia y control de varios años. 

El tratamiento de extracción seriada en edad -

oportuna permite realizar una verdadera ortodoncia pre-

ven tiva. 

La fundamental finalidad del tratamiento de e~ 

tracción seriada es alcanzar una armonia oclusal y un 

buen funcionamiento de todo el aparato masticatorio. 
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