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I.PRINCIPIOS DE ORTODONCIA' 
I.1. Definición. Según la Sociedad Británica de Ortodoncistas,—

"La Ortodoncia comprende el estudio del crecimiento y desarro-
llo de los maxilares y de la cara especialmente, y del cuerpo-
en general, como influencias sobre la posición de los dientes; 
el estudio de la acción y reacción de las fuerzas internas y--
externas en el desarrollo y la prevención, ami como la correc-
ción del desarrollo detenido y pervertido". 

1.2. División. La Ortodoncia, para su mejor estudio, puede divi--
dirse en: 
1.2.1. Ortodoncia Preventiva. 
1.2.2. Ortodoncia Interceptiva. 
1.2.3. Ortodoncia Correctiva. 

1.2.1. Ortodoncia Preventiva. Esta parte de la Ortodoncia conser-
va la integridad de lo que parece ser oclusión normal en un-
momento determinado. Corrige oportunamente las lesiones ca-
riosas que puedan variar la longitud de la arcada dentaria,-
devuelve la longitud ■esiodistal correcta: reconoce y eli—
mina los hábitos bucales que interfieren el desarrollo nor—
mal de los dientes y maxilares; mantiene ros espacios para--
conservar las posiciones correctas de los dientes contiguos. 

1.2.2. Ortodoncia Interceptiva. Reconoce las alteraciones en poten-
cia del complejo dentofacial; reduce la severidad de la mal-
formación y en algunos casos, la elimina. 

1.2.3. Ortodoncia Correctiva. Reconoce la maloclusión y con proce-
dimientos técnicos de mayor alcance que los utilizados en la 
Ortodoncia Interceptiva, elimina o reduce el problema. 

1.3. Principios Biomecánicos del Movimiento Dentario. El movimien-
to dentario fisiológico comprende los cambios que se presentan 
normalmente durante el desarrollo dentario. Los dientes tienen 
movimientos constantes e imperceptibles y continúa en erupción 
debido al desgaste. La pérdida de uno o más dientes, los pun-
tos prematuros de contacto y las fuerzas anormales desarrollan 
desplazamientos. El alveolo se desplaza junto con el diente;- 
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el hueso es reabsorbido por delante del diente que se despla-
za, y depositado por detrás. La parte donde hay resorción de-
hueso tiene un mareen festoneado, desicual con osteoclastos:-
donde se deposita hay lamelas conc&ctricas y presencia de oc-
teoblastos, los cuales depositan una matriz orgblita o hueso-
osteoide que posteriormente se calcifica por el depósito de---
las sales de calcio. El hueso osteoide es mucho más resisten-

te a la reabsorción. 'De Angelis compara el movimiento orto--
dóncico normal de los dientes con el desplazamiento fisioló-
gico mesial, con un patrón de aposición resorción diferencial 
provocado por los aparatos. La reorganización de los dientes 

se realiza en todas las superficies. Durante la vida, hay----
breves periodos de descanso, parece ser que es entonces cuan-
do se forma nuevo hueso. 

1.3.1. Movimiento Dentario Ortodóncico. 

El hueso biológicamente plástico responde a la presión con-
resorción y a la tensión con deposición ósea. El ortodon-

cista aprovecha esta facultad para mover los dientes. 
La aplicación de presión constante a la corona de un dien-

te provocará un cambio de presión si la fuerza aplicada es-

de duración e intensidad suficiente y sino hay obstáculos de 
oclusión o por otro diente. Las variaciones en la intensi-
dad de la fuerza pueden cambiar el eje de rotación que se---

localiza en el ápice o cerca del mismo. 
Las fuerzas leves pueden irritar la pulpa dental producien-
do hiperemia. A veces, después de ajustar le• aparatos de--

Ortodoncia hay sensibilidad a los cambios térmicos y pulpi—
tis; menor sensiblilidad a las pruebas eléctricas de vitali-

dad pulsar. Si la presión es fuerte, puede haber degenera—
ción total o parcial. 
Al aplicar fuerzas, la capa cementoide de la raíz puede ser 

perforada formando &reas semilunares de resorción en el ce—
mento. En los períodos durante el cual no se aplican las---
fuerzas, los cementoblastos rellenan las zonas socavadas,--- 
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pero a pesar de todo, el cemento nunca vuelve a presentar el-
mismo aspecto microscópico original. 
E] esmalte presenta zonas de descalcificación alrededor de--

las bandas, debido a los restos de alimentos que no son eli--
minados. 

La cresta lingual puede presentar resorción y la corona se--
inclinará entonces hacia lingual; como hay reabsorción en la-
cresta lingual, en la vestibular o labial hay aposición de---
hueso. 

La membrana periodontal es fuente de elementos celulares en-

proliferación cuando es estimulada por presión o tensión. 
La fuerza aplicada no debe exceder los limites fisiológicos, 
para así, no provocar necrosis a nivel de la cresta lingualo-
el tercio apical labial también puede ser afectado por lm ne-
crosis. 

1.3.2. Reacciones de los dientes a las diferentes fuerzas ortodón-
cicas. 

Para evaluar el movimiento de un diente es preciso locali-
zar el centro de rotación para el movimiento específico. El-

movimiento de inclinación producido por la aplicación de una-
fuerza simple a la corona, tendrá un centro de rotación más--
o menos en la mitad de la longitud de la raíz. El momento de-
torsión produce un centro de rotación a 0.4 de la longitud to-
tal de la raíz medida a partir de la cresta alveolar. Un  mo—
mento aplicado por separado, afecta poco la posición del cen-
tro de rotación. Los centros de rotación físico y fisiológi-
co pueden no coincidir, debido a los cambios en el medio bio-
lógico. La magnitud de la fuerza determina la posición del---

centro de rotación instantáneo en cualquier movimiento denta-
rio. El movimiento de todo el diente, significa que el centro 
de rotación está en el infinito. 

1.3.2.1. Reacción a la fuerza aplicada en cuerpo. 

Mover en cuerpo un diente, es cambiar de posición tanto-
la corona como la raíz para alcanzar una inclinación axial, 
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sobremordida horizontal, sobremordida vertical adecuada,--
etc. 

Es posible que un diente se mueva en cuerpo mediante pe-

queños movimientos de vaivén. Este vaivén evita el movi---

miento excesivo del diente, de este modo, se provee el da--

ño traumático a las estructuras que se encuentran en el á-

pice del diente y en el fondo del alveolo. 

Con el movimiento de cuerpo, se presenta mayor resorción 

radicular que con el movimiento de inclinación. La intensi-

dad de la fuerza y el tiempo son factores altamente rela---

cionados con la reabsorción. La fuerza excesiva puede pro--

ducir resorción radicular, destrucción de las crestas óseas 

y resección gingival. Al aplicar los alambres de muelle--

de alta intensidad y pequeño calibre, con la fuerza mínima 
se puede lotrar rapidamente un movimiento en cuerpo. 

1.3.2.2. Reacción a las fuerzas de rotación. 

Al aplicar esta fuerza se realizan movimientos de incli-

nación y rotación. Antes de aplicar esta fuerza debemos--

considerar los sicuientes factores: 

- Posición del diente. 

Tamaño radicular y fJrma. 

Disposición de las fibras periodontales. 

Intensidad, dirección, distribución y duración ue las---- 

fuerzas aplicadas 

1.3.2.3. Reacción a la fuerza de elongación. 

Esta fuerza favorece el desarrollo y crecimiento del----

diente; tiende a levantar o sacarlo de su alveolo y origina 

la deposición de hueso en el alveolo y la resorción sufi---

ciente para alinear y mantener las trabéculas, reponer los-

haces de hueso, etc. Este movimiento es el que puede produ-

cir más desvitalización de dientes. 

1.3.2.4. Reacción a una fuerza depresora. 

Es la fuerza ortodóncica menos efectiva. Las fibras o—
blicuas de la membrana periodontal y sudisnosici6n; prote-- 
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en muy bien al diente contra las fuerzas ejercidas en sen— 
tido del ele mayor de 'tete. La resorción que produce esta- 
fuerza es patológica porque socava en gran parte al hueso. 

1.3.2.5. Reacción tisular a diferentes cantidades de fuerza. 
La fuerza de inclinación leve comprime la membrana perio-

dontal, pero estimula la formación de fibroblastos y osteo-
clastos en el lado de la presión, cerca del sitio de la----
presión. arrankel señala que para producir la reacción clá-
sica es necesario establecer continuidad en la aplicación y-
dirección de la fuerza. Las fuerzas intermitentes tienen---
menos posibilidad de producir resorción en el lado de ',com—
presión; que la fuerza continua. Las fuerzas ligeras con—
tinuas no dan oportunidad de recuperación a las cilulas do-
los lados sometidos a presión y tensión. Las fuerzas lige--
ras provocan resorción directa del hueso; el cemento y la--
dentina se reabsorben menos frecuentemente. 

Nizon señala que "es conveniente comenzar con arcos li-
geros y aumentar poco a poco el diámetro del alambre, hasta 
que se consiga el movimiento dentario deseado". 

Las fuerzas que sobrepasan el nivel de presión capilar-
(20 á 26 g/cn), hacen que la membrana capilar se rompa, de-
modo que se produce hemorragia, estasis y necrosis. En el-
lado de tensión, las fibras periodontales se parten en su--
zona intermedia. Se forman osteoclastos junto a la zona de 
necrosis y aumenta la circulación. Los osteoclastos elimi-
nan hueso por detrás de la parte donde hay resorción soca--
vadora. Los fagocitos eliminan los elementos necrosados y-
hay reorganización tisular. La fuerza continua no permite-
la formación de cementoide y de hueso oeteoide en el sitio-
de mayor presión. 

La fuerza aplicada debe ser la que lleva al diente más--
rapidamente a la posición y en la dirección deseada, cau---
sando el menor daño tisular y la menor cantidad de dolor. 

Las fuerzas intensas, activas a corta distancia, causan- 
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rPhis. RÚn e,:nrvin ce nr:ttver a ditnrcia r.ortn, 	in mi-- 
vnr norte de lot' ensos, hay resorción sor.rey-dorn. 

Las fuerTar intr.rrvmnilins -Nrovocpn Tenos reecrción rp--
dier. que 'ce fuerzas contínuns, de intensidad sufieíerte 

nera penetrar la berrera cementnide proteetore,. 
I.3.2.6 	Panel de las fuerzas funcinnales. 

La funciór musculer peribucal anormal nuede actuar cen--
fuereas contrarias en dirección a aquellas en que el orto--

dnnciste quiere mover los dientes. 

Los anrratos ortodóncicos frecuentemente interfieren el 

ejercicio normal de los tejidos 7 el mareje nuf; ocurre du-
rante la masticación, derlución y habla. Entre las altera-

cier.es que se producen, está la recesión del tejido einfi--

val y le formación de bolsas narodentules. Es nr•ceserio---

realizar el masaje y una buena higiene bucal. 
Reitan, las fibras gingivales son desplazadns por 

el movimiento ortedóncico y así permanecen aún después de--
un período de retención de 232 días: fleto c-NntrestP con las 

fibras neriodontales que se vuelven a orienten después de--
28 días. 

1.3.2.7, Factor edad en el movimiento dentario. 

La corrección de les 'naloclusiones clase II o clase III 
debe hacerse durante el neríodo de crecimiento que es cuan-

do mejor se pueden mover los dientes y hay mejor reacción--

de los tejidos. nern realmente los dientes ce mueven a cual 
q uier edad. En la persona medurn, es máe difícil realizar 
el movimiento dentario debido a le vitalidad redueil:a de---
los tejidos. 

Si el tratamiento de Ortodoncia se realiza demasiado tem 

erario, cuando no se han formado totalmente las raíces, oxis 

tp el eeliero de que se produzca reabsorción de estas 	 
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raíces. Los individuos mayores responden más lentamente--
al tratamiento y están más predispuestos a la reabsorción-
ósea. En estas personas también es frecuente que se pre—
sente resorción socavadora debido a la falta de espacios--
medulares. El movimiento en cuerpo es el más recomendado-
en adultos. 'Reitan recomienda la utilización de una placa 
oclusal para eliminar las fuerzas oclusales de vaivén que-
pueden ser más dañinas en estos pacientes. Se recomienda-
utilizar en adultos, las fuerzas ligeras continuas para---

estimular la formación de osteoblastos y osteoclastos. En 
el adulto el agujero apical esta disminuido en tamaño y por 

lo tanto, es más fácil dañar los vasos y nervios que hacen 
entrada por 61. 

1.3.2.8. Cambios en el periodo de Retención. 
Clinicamente los dientes que han sido inclinados o des-

plazados a posiciones que no están en equilibrio con las--
presiones musculares y las fuerzas funcionales, tienden a-

regresar a su posición original. Los aparatos de reten---
ción interfieren la recidiva deposiciones dentarias irles-. 

tablee. La mayor parte de los cambios que se presentan---

después de la retención son principalmente de inclinación, 
el ápice de las piezas cambia poco. 

1.3.3. Tipos de Anclaje. 

El anclaje es el grado y naturaleza de resistencia que o-- 
frece al desplazamiento una unidad anatómica cuando se uti-

liza para realizar movimientos dentarios. Las unidades ana-

tómicas que se pueden utilizar para anclaje son: paladar,---
hueso alveolar lingual del maxilar inferior, el occipucio y-
el dorso del cuello. 

El anclaje puede ser: 
Simple. Es el anclaje dentario donde la fuerza aplicada---

tiende a desplazar o cambiar la inclinación axial---
del diente o los dientes que f.)rman la unidad de an-
claje. 

-Estacionario. Es el anclaje dentario donde la fuerza apli-- 
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cada desplaza la unidad de anclaje en cuerno, dentro del nla-

no espacial en que actúa la fuerza. 
Recíproco. En este anclaje se utilizan una o más unidades-

dentarias para mover una o más unidades dentarias-
opuestas. 

Intrabucal. Se refiere al tratamiento ortodóncico en el---
que tanto las unidades de resistencia y los dien-
tes que se mueven están loc-lizados dentro de la-

cavidad bucal. 
Extrabucal. Es el tipo de anclaje en el cual una de las u-

nidades de anclaje se encuentra fuera de la cavi-
dad bucal. 

Intramaxilar. Este anclaje tiene la resistencia dentro del-
maxilar mismo. 

- Intermaxilar. En este anclaje las unidades• de un maxilar se 
emplean para realizar movimientos dentarios en-
el otro maxilar. 

Múltiple. También se le llama reforzado y utiliza más de--

un tipo de unidad de resistencia. 
1.4. Clasificación de las Malposiciones Dentales. La clasifica—

ción de Angle es la más utilizada. 
Clase It Al ir Pareja y comodamente la mandíbula hacia su re—

lación oclusiva con el maxilar, la cúspide mesiovesti--

bular del primer molar superior entrará en relación con 
el surco vestibular del primer molar permanente infe—

rior. 
Clase II: Al ir pareja y comodamente la mandíbula hacia su---

relación oclusiva con el maxilar, la cúspide mesioves-
tibular del primer molar permanente quedará en rela---

ción con las vertientes entre el segundo premolar y---
tercer molar inferior. 

Clase II 
División I: Indica que los centrales superiores permanentes--

están protuídos. 



-9- 
Clase II 
División II, Indica que los centrales superiores permanentes-

pueden variar desde una posición vertical hasta una 
inclinación lingual. Hay aumento de la sobremordida 
vertic 1. 

C'da división de la clase II tiene una sub-divi-
sión. Una sub-división describe una dentadura que--
tiene una relación de molares de clase I de un lado 
de la arcada y una relación de clase II del otro. 

Clase III: Al ir pareja y comodamente la mandíbula hacia su--
relación oclusiva con el maxilar la cúspide ■eeioves-
tibular del primer molar permanente queda en relación 
con el surco distovestibular del primer molar infe---
rior permanente. 

La subdivisión de la clase III es cuando tenemos--
una relación de molares clase I en un lado y clase---
III del otro. 
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II,CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA CARA. 
II.1. Desarrollo  temprano. En el embrión humano de 3 mm de lon-

gitud la mayor parte de la cara consiste de una prominencia--
redondeada formada por el cerebro anterM(prosencéfalo), cu-
bierta por una delgada capa de mesodermo y ectodermo. Debajo 
de la prominencia hay un surco profundo, la fosa bucal prima-
ria, limitada caudalmente por el primer arco branquial, late-
ralmente por los procesos maxilares y hacia la extremidad ce-
fálica por el proceso frontonasal.Fig. 1 y 2. 

El estomodeo y el intestino anterior están separados por--
la membrana bucofaringea que esta compuesta por dos capas e--
piteliales. Hay una bolsa ectod6rmica adicional que deriva--
del estomodeo para formar el lóbulo anterior de la hipófisis, 

esta es la bolsa de Rathke. El revestimiento del estomodeo es 
de origen ectod6rmico: entonces el revestimiento de las cavi-
dades nasal y bucal, el esmalte de los dientes y las glándu--
lar• salivales son de origen ectodórnico. La comunicación en- 

Inc4failo an- 
terior. 

Bola. 4. •atk-Jce. 
hendidura bucal. 

         

mea bocal. 
brama bucota-

ri agea. 

hotecordo. 

talaseis* lorind-
tivo. 

         

         

Arco maadibular. 	 

       

Coreada. 	 

        

        

rís.s . Corto eacital medio do un embrida de 3nm. hl narco bu-
cal y el Mismitas primitivo están separadoo. 
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tre la cavid,d bucal nrimaria y el intestino anterior se es--
tablece alrededor de la tercera o cuarta semana cuando se----
rompe la membrana bucofarinbea. 

La e. ra se deriva de siete procesos: Los dos mandibulares, 
dos maxilares, dos nasales laterales y el proceso nasal me---
dio. Los procesos mandibulares y maxilares se derivan del---
primer arco branquial mientras que los tres nasales se deri-
van de los procesos frontonasales que a su vez se originan en 
la prominencia que cubre al cerebro anterior. La prolifera—

ción rápida del mesodermo que cubre el cerebro anterior es la 
consecuencia del primer cambio en la configuración facial.---
Luego, lo más notable es la profundización del estomodeo, fo-
sitas olfatorias y la división de la porción caudal del pro--
ceso frontonasal en los procesos nasal medio y los dos nasa--
les laterales. Los surcos nasomaxilares separan los procesos 
laterales nasales de los maxilares. 

El proceso nasal medio al principio es mayor que los la--
terales, más tarde retrasa su crecimiento. Los procesos la—
terales, no contribuyen a formar el limite superior del ori-
ficio bucal. La unión de los procesos inicialmente separa---
dos, originan los cambios subsiguientes. 

11.2. Formación del Paladar Primario. Se forma durante la quinta 
y sexta semana de vida intrauterina, y a partir de 61 se de—

sarrollará el labio superior y la porción anterior del proce-

so alveolar; del maxilar superior. El primer paso en su for—

mación es la elevación de los bordes de las fositas olfato---
rías a lo largo de la mitad inferior caudal. La barra hori-

zontal de tejido formada por la unión del proceso nasal medio 
con los nasales laterales y los procesos maxilares, es el pa-
ladar primario. 

Mientras se forma el paladar primario, el arco mandibular-

sufre cambios de desarrollo que dan lugar a la aparición de--
un surco medio y dos fositas a cada lado de la línea media.--

11.3. Crecimiento Diferencial de la para. En el crecimiento di-- 
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yee Proceso Mehial medio. 
VS Proceso del manillar superior. 
110  Arte del meallar iaterior. 

A 
Fig.*. Dibuso de un embrida de 3 am. 

A. Visita frontal. 
d. Vista lateral. 
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ferencial de la cara lo mías significativo es el crecimiento---
más lento en anchura de las porciones derivadas del proceso--
nasal medio en comparación con el de los procesos nasales la-
terales y maxilares en las últimas etapas de vida embriona---
ria; también el tercio medio de la cara aumenta hacia adelan-
te para sobresalir de las otras zonas superficiales. 

La nariz externa se forma de este modo.  descrito anterior--
mente, y los ojos toman su posición cerca de la nariz y a ca-
da lado de ella. La nariz adquiere su desarrollo definitivo, 
hasta la pubertad según el patrón hereditario. 

El crecimiento de la mandíbula durante el desarrollo tea--
prano es mínimo en comparación con las partes superiores,----
luego su crecimiento en anchura y longitud se acelera, para--
luego retrasarse nuevamente. En el embrión el orificio bucal 
es muy amplio, pero conforme los procesos maxilar y mandibu--
lar se unen para formar las mejillas, disminuye la abertura--
bucal. 

Desarrollo del Paladar Secundario. Procesos Palatinos;----
Cuando ya se ha formado el paladar primario, la cavidad nasal 
primaria es . un conducto corto que se origina _en las ventanas--
nasales y se continúa hacia la cavidad bucal primitiva. Las-
aberturas nasales externas e internas están separadas de la--
cara y de la cavidad bucal por el paladar primario. El pala-
dar primario formará el labio superior, la parte anterior del 
proceso alveolar y la parte más anterior del paladar. 

A medida que la cavidad bucal primitiva aumenta en altura, 
el tejido que separa las dos ventanas primitivas crece hacia-
atrás y abajo para formar el futuro tabique nasal. A cada---
lado del tabique nasal la cavidad bucal comunica con las ca—
vidades nasales. 

Se desarrollan pliegues a partir del borde medio de los---
procesos maxilares en las porciones laterales del techo bucal. 
que crecen hacia abajo casi verticalmente a cada lado de la--
lengua; estas extensiones del maxilar son el proceso palatino 
que hacia atrás se extiende hasta las paredes laterales de la 
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faringe. 

La unión de los procesos palatinos forma el paladar secun-

dario; éste último separará las cavidades bucal y nasal. La--

porción anterior del proceso palatino se une con el tabique--

nasal y se desarrolla el paladar duro; en la posterior no hay 

unión con el tabique nasal y desarrolla el paladar blando y--

la dvula. 

Durante el desarrollo de los procesos palatinoso la lengua-

es estrecha y alta, llega hasta el tabique nasal. La unión--

de los dos procesos ocurre cuando la lengua ya se ha despla--

zado hacia abajo; simultáneamente a este desplazamiento hay--

crecimiento rápido de la mandíbula tanto en longitud como en-

lo ancho. Con el movimiento de la lengua hacia abajo, queda-

libre el espacio entre los procesos palatinos, y se realiza--

la unión y transposición de ellos. 

La transposición es el cambio de posición vertical de los-

procesos palatinos a una posición horizontal; con este cambio 

se ponen en contacto con el borde inferior del tabique nasal 

pero persiste la hendidura media más ancha en posterior que--

en anterior. Esta hendidura se cierra poco a poco desde la--

región anterior a la posterior. En las etapas tempranas hay-

una sutura epitelial entre los dos procesos palatinos; luego-

la mayor parte de este epitelio es invadido por el mesodermo-

y se desintegra, se forman restos spitelinlos que pueden per—

sistir. 

El paladar está separado del labio por un surco poco mar--

cado en cuya porción profunda se originan dos láminas epite--

lialese una interna, la dental; y otra externa, la vestibular. 

La papila palatina se desarrolla 'tempranamentet; el labio-

muestra una división con una zona lisa externa, la pare glabra 
y una interna con finas vellosidades, la pare villosa. Eh el 

labio superior la parte central de la pare villosa es promi-

nente y forma el tubérculo del labio superior: un pliegue, el 

frenum tectolabial, conecta la papila palatina con el tubárcu- 
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lo labial. 

Cuando el proceso alveolar aumenta de tamaño, el frenum---
tectolabial se separa de la papila palatina y forma el freni-
llo labial superior. 

Durante estas fases se forma un borde seudoalveolar'en la-
regi6n molar superior; este borde desaparece a medida que el-
proceso alveolar superior crece hacia atrás. El desarrollo--

del borde alveolar mandibular no presenta borde seudoalveolar 
previo. El proceso alveolar se desarrolla dentro de los lí—

mites del surco labial. El surco labial profundiza hasta----
formar el vestíbulo bucal. 

Desarrollo  de la lengua., La lengua se deriva de los prime-
ro, segundo y tercer arcos branquiales. El cuerpo y la punta 

se derivan de las tres prominencias de la cara interna del. 
primer arco branquial (mandibular). Hay dos prominencias----

linguales laterales y una media. La base de la lengua se de-
sarrolla a partir de una prominencia formada por la unión de-
las bases de los segundo.y tercer arcos branquiales esta pro-
minencia es la chula. El tubérculo impar se reduce de tasa-
no, casi hasta desaparecer. 

En las etapas tardías de desarrollo, la•lengua crece rapi-
damente y en su parte anterior aparecen las papilas y en la--
posterior se forma tejido linfático. Los músculos extrínse—
cos crecen en su mesodermo primitivo y los intrínsecos a par-
tir del mesénquima situado en el espesor de la lengua. 

II.S. Desarrollo z Crecimiento  de los Dientes. Cada diente se--
forma a partir de una yema dentaria constituida por tres par-
tes: 

1. Organo dentario. Deriva del ectodermo bucal. 
2. Papila dentaria. Proveniente del mesénquima. 
3. Saco dentario. Deriva del mesénquima. 

El esmalte lo forma el órgano dentario: la papila dentaria 
origina la pulpa y la dentina: el saco dentario no sólo forma 
el cemento sino también el ligamento periodontal. 
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A las cinco o seis semanas de vid -: embri.)naria, después-- 
que se roipe la membrana bucofaríngea, se observa el primer--

signo de desarrollo dentario. En el ectoderio bucal en cier—

tas zonas basales empiezan a Proliferar células basíleb a un—

ritmo más rápido que las células contiguas. Esta prolifera--

ción forma un engrosamiento ectodérmico en la región de los--

futuros arcos dentarios; el entrosamiento forma una banda que 

se llama lámina dentaria. 

11.6.1. Etapas de Desarrollo Dentario. 

Las etapas se denominan de acuerdo a la forma del tejido 

epitelial del germen dentario. 

- Etapa de yemas dentarias. 

La lámina dentaria se va diferenciando para orirtnar en-

cada maxilar salientes redondas u ovoideas en diez puntos--

diferentes, que corresponden a la posición futura de los---

dientes deciduos y son los esbozos de los órganos dentarios 

o yemas dentarias. Las células que constituyen las yemas---

continúan proliferando más aprisa que las células vecinas.- 

- Etapa de Casquete. 

El crecimiento de la yema dentaria es desigual; esto «¡-

lugar a la forma de casquete que se caracteriza por una in-

vaginación poco marcada en la superficie profunda de la ye-

ma. Las células del centro del órgano dentario forman el--

nódulo del esmalte y se proyecta hacia la papila dentaria--

subyacente. El mésénquima encerrado en parte por la por---

ción envaginada del epitelio dentario interno se condensa--

para formar la papila dentaria que es el órgano formador de 

la dentina y del esbozo de la pulpa. La papila dentaria---

tiene gemación activa de capilares y mitosis; y sus células 

periféricas crecen y se diferencian después hacia odonto---

blastos. 

El mesénquima marginal se condensa y desarrolla una capa 

fibrosa y más densa que es el saco dentario primitivo. 

- Etapa de Campana. 

A medida que profundiza la invaginación del epitelio y-- 
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crecen sus márgenes, el órgano del esmalte toma la forma de 

campana. 

En esta etapa el epitelio dentario interno diferencia su 
capa de células en células cilindricas: los ameloblastos. 

El retículo estrellado, formado en la etapa de yema se--
expande más por el aumento del líquido intercelular. Antes-
de comenzar la amelogénesis el retículo estrellado se re---
trae a consecuencia de la pérdida del líquido intercelular. 

El epitelio dentario externo forma pliegues y entre e--
11os, el saco dentario forma papilas que contienen asas ca-
pilares aportando así, una rica nutrición a la actividad---
metabólica del órgano avascular del esmalte. 

La lámina dentaria, excepto la de los molares permanen-

tes, en su extremidad profunda origina el órgano dentario--
del diente permanente y se desintegra en la parte compren—
dida entre el órgano y el epitelio bucal. 

El saco dentario se dispone en forma capsular y con el--

desarrollo de la raíz sus fibras se diferencian en fibras--
periodontales que quedan entre el cemento y el hueso alveo-

lar. En la etapa avanzada de campana se delinea el limite-
amelodentinario entre el epitelio dentario externo y los o-

dontoblastos. Los epitelios externos e internos dan origen 
en la región cervical a la vaina radicular de Herteig. 

La fase de diferenciación histomorfológica alcanza su--
más alto desarrollo en la etapa de campana del órgano den—

tario. El epitelio dentario interno tiene influencia orga-
nizadora sobre el mesénquima y provoca la diferenciación de 
las células vecinas de la papila dentaria hacia odontoblas-
tos, los cuales formarán la dentina. El esmalte se forma--
después de la dentina. 
Formación de las Raíces. 

El desarrollo de las raíces comienza después de que la--
formación del esmalte y la dentina ha llegado al nivel de--
la futura unión cementoesmalte. La vaina de Hertwig modela 
la forma de las raíces e inicia la formación de dentina y-- 
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consiste sólo de epitelio dentario externo e interno. Cuan-
do se ha depositado la primera capa de dentina, la vaina--
pierde su continuidad; sus residuos persisten como restos--
epiteliales de Malassez en el ligamento periodontal.k.sie. 

II.7. Desarrollo del maxilar superiort  El maxilar superior está-
representado por dos huesos homólogos: el maxilar y la pre—
maxila. La premaxila porta los incisivos y forma la porción-
anterior del paladar duro y el borde de la abertura piriforme, 

El crecimiento del maxilar superior es intramembranoso y--
al ir creciendo también se va desplazando. En el crecimiento 
del maxilar hay proliferación de tejido conectivo sutural, o-
sificación, aposición superficial, resorción y translación.--
Weinmann y Sicher afirman que las suturas que unen el maxilar 
al cráneo (sutura frontomaxilar, cigomaticomaxilar, cigomáti-
cotemporal y pterigopalatina) son oblicuas y paralelas entro-
si; por lo tanto el crecimiento en esta zona desplaza el ma-~ 
xilar superior hacia abajo y adelante. 

El globo ocular, como matriz funcional, parece ejercer un-
efecto directo sobre las estructuras óseas contiguas; por lo-
tanto sobre el maxilar superior en su crecimiento. Por matriz 
funcional se entiende la totalidad de los tejidos blandos re-
lacionados con una sola función. Mose dice que existe una—
cápsula neurocraneal donde están los huesos del cráneo y una-
cápsula bucofacial donde estén los huesos de la ciara. Así---
como los huesos de la bóveda del cráneo son llevados pasiva--
mente hacia afuera por la expansión de la cápsula, como res--
puesta directa al crecimiento de las matrices del neurocrá—
neo, así también, los huesos de la cara son llevados pasiva--
mente hacia afuera (hacia adelante, abajo y hacia loe lados)-
por la expansión primaria de las matrices bucofaciales. 

Un factor importante en el aumento de la altura del com—
plejo maxilar es la aposición continua de hueso alveolar so--
bre los márr,enes libres del reborde alveolar al hacer erup—
ción los dientes; al mismo tiempo, hay aposición ósea sobre--
el piso de la órbita, resorción concomitante en el piso nasal 
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y aposición de hueso sobre la sunerficie palatina inferior.---

El crecimiento palatino sigue el princinio de la V en expan—
sión. Los segmentos vestibulares se mueven hacia abajo y ha--
cia afuera, al desplazarse el maxilar superior hacia abajo y--
hacia adelante. 

El crecimiento cartilaginoso es un estimulo primario en los 

cambios que sufre el maxilar superior. El crecimiento en an-
chura se realiza relativamente temprano sin diferencia de se--
xos, pero el crecimiento hacia abajo y adelante está ligado al 
sexo en la pubertad. 

La apófisis alveolar se desarrolla durante la erupción de--
los dientes y es la parte de los maxilares que forma y sostie-
ne los alveolos de los dientes: no existiendo anatómicamente,-
límite definido entre el cuerpo de los maxilares inferior y--, 
superior y sus apófisis alveolares respectivas. ' 

Las apófisis alveolares desde el punto de vista funcional,-
tienen dos partes: la primera es la lámina delgada que rodea--
la raíz del diente y proporciona fijación a las fibras princi-
pales del ligamento parodontal: la segunda es la que rodea el-

hueso alveolar de soporte. El hueso alveolar de soporte está-
formado por: 
- Hueso Compacto. Constituye las láminas vestibulares y lin-
guales de los procesos alveolares, y 

- Hueso esponjoso. Está entre las láminas corticales y el---

hueso alveolar propio. Las láminas corticales son mucho mía-
delgadas en el maxilar superior que en el inferior. 

11.8. Desarrollo del Maxilar Inferior. El maxilar inferior se---

desarrolla por osificación intramembranosa al lado del car—
tílago del arco mandibular o de Meckel. 

En el nacimiento, las dos ramas maxilares inferiores son-- 
muy cortas, el desarrollo del cóndilo es mínimo y casi no hay 
eminencia articular en las fosas articulares, los cuerpos----
mandibulares esta separados por una delgada capa de fibro—
cartílago y tejido conectivo: al primer año de vida el cartí-
lago ha sido.reemplazado por hueso. Durante el pr:imer año el 
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crecimiento por aposición en el reborde alveolar, en la su-

perficie distal superior de las ramas ascendentes, en el---
cóndilo, y a lo largo del borde inferior y superficies late-
rales; es bastante activo. 

Después del primer año de vida, el crecimiento del ma—
xilar inferior se torna más selectivo. El cóndilo se activa 
al desplazarse el maxilar hacia abajo y adelante. El mayor--
aumento en anchura es dado por el crecimiento en el borde---

posterior. El crecimiento del maxilar inferior al igual que 
el superior es el de una V en expansión. 

El crecimiento alveolar continuo aumenta la altura del---

cuerpo del maxilar inferior. Los rebordes alveolares crecen 
hacia arriba y hacia afuera sobre un arco en expansión con— 
tinua. 

4Scott divide al maxilar inferior en tres tipos básicos de 
hueso: basal, muscular y alveolar. El basal recorre el ma—

xilar a modo de tubo en la región central desde el cóndilo--
hasta la sínfisis. La porción muscular que comprende el án-

gulo y la apófisis coronoides está bajo la acción del mase--
tero, pterigoideo interno y temporal: en estas zonas la fun-
ción muscular determina la forma final. El hueso alveolar--

se forma para los dientes y cuando éstos se pierden, el hue-
so alveolar es reabsorbido poco a poco. 
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III. FACTORFS ETIOLOGICOS DE 	MALPOSICIONES DENTARIAS EN LA 

DENTICION MIXTA. 

Para analizar más facilmente los factores etiológicos de---

las malposiciones dentarias en la dentición mixta •s necesario 
establecer una clasificación. La clasificación se puede hacer 

en base a los factores generales que actúan en la dentición---
desde afuera: y en base a los factores locales que están di--
rectamente relacionados con la dentición. 

Clasificación de los factores etiológicos.  
III.1.1. Factores generales. 

1. Herencia. 
▪ Influencia racial hereditaria. 
• Tipo facial hereditario. 
▪ Influencia de la herencia en el patrón de crecimiento 
y desarrollo. 

2. Defectos congénitos. 
- Labio y paladar hendido. 
- Otros defectos congénitos. 

3. Medio ambiente. 
- Prenatal. 
- Posnatal. 

4. Ambiente metabólico y enfermedades predisponentes. 
5. Problemas nutricionales. 
6. Hábitos de presión anormales y aberraciones funcionales. 

• Hábito de chuparse los dedos. 
- Hábitos activos después de los cuatro años de edad. 
- Otros hábitos de presión. Labio y lengua. 
▪ Aberraciones funcionales psicogénicas o idiopáticas.-

Bruxismo y Bricomanía. 
7. Postura. 
8. Accidentes y traumas. 

III 1.2. Factores locales. 
1. Anomalías de número. 

- Dientes sueernumernries. 
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Dientes ausentes. 

2. Anomalías en el tamaño de los dientes. 

3. Anomalías en la forma de los dientes. 

4. Frenillo labial anormal; barreras mucosas. 

5. Pérdida prematura de los dientes deciduos. 

6. Retención prolongada y rnearci6n anormal de los dientes- 

deciduos. 

7. Erupción tardía de los dientes permanentes. 

8. Vía de erupción anormal. 

9. Anquilosis. 

10. Cirios dental y restauraciones dentarias inadecuadas. 

III.1.1. Factores generales. 

1. gerencia. No debemos olvidar que la herencia está rela-

cionada con el medio ambiente. Los hijos heredan de sus--

padres algunos caracteres: estos caracteres pueden ser mo-

dificados por el ambiente prenatal y posnatal, entidades--

físicas presiones, hábitos anormales, trastornos nutricio--

nales y fenómenos idiopáticos. 

Hay características raciales y familiares que el hijo,-

producto de padres de herencia diferente recibe por medio-

de un patrón genético. El producto tiene la posibilidad--

de recibir una característica hereditaria de cada padre o-

una combinación de éstas para producir una completamente--

diferente. Puede heredar tamaño y forma de los dientes,—

tamaño de los maxilares, forma y relación, configuración--

muscular de los tejidos blandos del padre o de la madre:—

también es posible que herede el tamaño y forma de los----

dientes de un padre y el tamaño y forma de los maxilares--
del otro: 

- Influencia Racial Hereditaria. Las características--

faciales y dentales muestran influencias raciales. En los 
grupos raciales homogéneos la frecuencia de maloclusión es 
baja. En la mezcla de razas hay mayor frecuencia de maló-

clusiones. Existen más maloclusiones tipo II con poco de-

sarrollo del maxilar inferior que maloclusiones de clase-- 
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III donde puede existir un exceso de crecimiento dellmaxi--

lar inferior. 

Según investigaciones se ha podido observar que los ma-

xilares estén disminuyendo de tamaño, que hay mayor fre---

cuencia de terceros molares incluidos, mayor frecuencia de 

falta congénita de ciertos dientes: así como tendencia re-

trognática. 

- Tipo Facial Hereditario. El tipo facial y las ca---

racterísticas individuales de los hijos reciben una fuerte 

influencia de la herencia. 

Los diferentes grupos étnicos y las mezclas de ellos---

poseen cabezas de formas diferentes: hay 3 tipos genera--

les. braquiocefálico o cabezas amplias y redondas; dolico-

cefálico o cabezas largas y angostas; mesocefálico o entre 

braquiocefálico y dolicocefálico. 

Con las caras anchas generalmente vemos huesos anchos y 

arcadas dentarias anchas; con las caras largas y angostas-

generalmente encontramos estructuras óseas con arcadas----

dentarias angostas. La forma y tamaño de la cara están li 

dos al sexo. En las mujeres a mayor amplitud de la cara,-

mayor amplitud de la arcada dentaria. El patrón heredita-

rio determinante que proporciona el plano para la forma de 

la arcada, su tamaño, etc. no pueden ser alterados signi--

ficativamente. Este predominio del factor morfogenético--

afecta profundamente los objetivos ortodóncicos y los re--

sultados terapéuticos. 

-Influencia de la herencia en el patrón de crecimiento y 

desarrollo. El patrón morfogenético está parcialmente in-

fluido por la herencia; el ambiente también influye de----

forma importante. Unido al patrón de crecimiento facial--

transmitido en forma individual, puede existir un Lradien-

te de maduración racial básico. El advenimiento de la pu-

bertad varia entre las diferentes razas y según la distri-

bución reográfica; también varia según el sexo, se nresen-

ta a menor edad en las niñas que en los niños. En las ni- 
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o de la c , ra, pero después del primer año de vi.da, desapa-

recen la mayor parte de ellas. 

La rubeola y ciertos medicamentos tomados durante el---

embarazo pueden causar anomalías congénitas importantes. 

- Posnatal. Las posibles deformaciones adquiridas en--

el nacimiento son frecuentemente temporales ya que las es-

tructuras óseas poseen gran plasticidad; si ocurre alguna-

lesión sólo será temporal. 

Los accidentes que producen presiones indebidas sobre--

la dentición en desarrollo son más capaces de provocar----

maloclusiones. 

4. Ambiente metabólico y enfermedades predisponentes. 

Al hablar de maloclusión por el efecto del estado meta-

bólico se deben considerar las enfermedades que alteran el 

metabolismo. 

Los trastornos febriles agudos afectan el crecimiento y 

desarrollo pero los efectos precisos en la maloclusión son 

desconocidos. Las enfermedades con efectos paralizantes,-

como la poliomielitis son capaces de producir maloclusio--

nes extrañas. La distrofia muscular y parálisis cerebral-

también pueden ejercer efectos deformantes característicos 

en las arcadas dentarias. 

Los trastornos de la tiroides son más imnortantes para-
el ortodoncista. La resorción anormal, erupción tardía y-

trastornos gingivales van de la mano con el hipotiroidismo, 

con frecuencia en estos pacientes encontramos dientes deci-

duos retenidos y en malposición, desviados del camino erup-

tivo normal. 

5. Problemas nutricionales. 

Trastornos originados por la desnutrición como el raqui-

tismo, escorbuto y beriberi pueden provocar maloclusiones--

graves. Con frecuencia el principal problema es el tras---

torno del itinerario de la erupción dentaria. 

6. Hábitos de presión anormales. 

El hueso es un tejido plástico que reacciona a las pre-- 
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alones que se ejercen sobre él. 
Conviene registrar periodicamente los cambios morfoló—

gicos causados por la influencia del patrón hereditario o-

riginal, metabolismo, enfermedades, crecimiento y desarro-
llo, función y esfuerzos del dentista mediante radiogra—
fías cefalométricas. 

- Hábito de chuparse los dedos. El hábito de chuparse 
el dedo pulgar tiende a desplazar hacia adelante la prema-
xila junto con los dientes incisivos superiores, de tal-id-

manera, que los incisivos superiores se proyectan hacia a-
delante más allá del labio superior. 

El recién nacido posee un mecanismo bien desarrollado--
para chupar, y esto constituye su intercambio más impor—

tante con el mundo exterior. Por medio de este mecanismo-
se nutre y adquiere la sensación de bienestar. Los labios 
del lactante son un órgano sensorial y es la vía al cere-

bro más desarrollada. 
Un estudio objetivo realizado con computadoras sobre---

niños alimentados en forma natural, artificial y combinada 
confirma el hecho de que los niños amamantados en forma---
natural están mejor ajustados y poseen menos hábitos mus--
culares peribucales anormales y conservan menos mecanismos 
infantiles. 

Algunos autores afirman que el hábito de chupar los de-
dos es normal en una etapa del desarrollo del niñoh que de-
saparece espontáneamente al final del segundo año, si se--
presta atención debida a la lactancia. Aconsejar a los---
padres eliminar el hábito de chuparse el dedo durante el--
primer año y medio de vida es ignorar la fisiología básica 
de la infancia. Algunos niños aceptarán la restricción y-
buscarán otras satisfacciones ambientales o formas más ma-
duras de comportamiento. Muchos niños no reaccionan de---
esta manera, sino que acentúan más el hábito y no desapa-
rece espontáneamente como lo hubiera hecho sino se intenta 
modificarlo. 
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Nin(ún padre debería fijarse en este hábitc. 

Durante los tres primeros a9os de vida, la experiencia- 

ha demostrado que el daño a la oclusión se limita princi-- 

palmente al segmento anterior; este daño es temporal, 	 

siempre y cuando el niño principie con oclusión normal.- 	

Los daños producidos por este hábito son similares a las 	

características de maloclusión hereditaria típica de clase 

II, división 1. El maxilar inferior retrognático, segmen- 

to premaxilar prognático, sobremordida profunda, labio su 	

perior fláccido, bóveda palatina alta y arcadas dentarias- 

estrechas pueden sor el resultado de chuparse los dedos.--

Si el niño con oclusión normal deja el hábito al final del 

tercer año de vida, reduce la sobremordida vertical, sumen 

ta la sobremordida horizontal y crea espacios entre los 	

incisivos superiores? puede existir leve apiñamiento o 	

malposición de los dientes anteriores inferiores. 

- Hábitos activos después de los cuatro años de edad.- 

La mayor parte de los pacientes con hábitos prolongados 

de chuparse los dedos provienen de hogares en que los pa 	
dres han intentado eliminar el hábito logrando sólo proT.-- 

longarlo más allá del tiempo en que hubiera sido eliminado 

por el mismo niño. 

	

La deformación de la oclusión y su duración puede au 	

mentar en los niños que persisten en el hábito más allá de 

los tres años y medio. La deformación no se debe solo a 	

chuparse los dedos sino también al auxilio de los músculos 

peribucales. El aumento de la sobremordida horizontal que 

acompaña a los hábitos de dedo dificulta el acto normal de 

la deglución. La maduración de la deglución se retarde en 

niños chupadedos confirmados. La deglución a manera de--

émbolo persiste o se prolonga demasiado.el período transi. 

cional; esto constituye el fenómeno deformante más signi—
ficativo. 

La frecuencia del hábito durante el día y noche afecta-

el resultado final. El niño que chupa esporádicamente só- 
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lo cuando se va a dormir causará menos daño que aquel que-

continuamente tiene el dedo dentro de la boca. La inten--
sidad del hábito es importante. La función muscular peri-

bucal y las contorsiones de la cara son facilmente visi---

bles en los niños que producen mucho ruido al chuparse los 
dedos. 

- Otros hábitos de presión. Labio y lengua. 
La actividad anormal del labio y la lengua está asocia-

da con frecuencia con el hábito de dedo. Si la maloclu---

sión es provocada por el primer ataque a la integridad de-
la oclusión, se desarrolla actividad muscular de compensa-

ción y se acentúa la deformación. Al aumentar la sobremor-
dida horizontal se dificulta el cierre correcto de los la-
bios y se crea presión negativa necesaria para la deglu-d—
ción. El labio inferior se coloca detrás de los incisivos 

superiores y se proyecta contra lassuperficies palatinas--
de los incisivos superiores por la actividad anormal del--

músculo borla de la barba. £1 labio superior ya no cumple 
con su actividad durante la deglución y se vuelve hipotó--

nico y parece corto o retraído. Al intentar crear un se--
110 labial anterior, hay una fuerte contracción del orbi-
cular y del complejo del mentón. 

Al deglutir, la musculatura labial es auxiliada por la-
lengua. Cuando el labio superior se torna hipotónicop la-

lengua ejerce una poderosa fuerza hacia arriba y hacia a--
delante contra el segmento premaxilar, aumenta la severi-
dad de la maloclusión. '"on el aumento de la mordida abier 
ta anterior, las exigencias para la actividad muscular de-
compensación son mayores. Este círculo se repite con cada 
deglución. Muchos niños que chupan el labio inferior o lo 
muerden, reciben la misma satisfacción sensorial obtenida-
del dedo. 

El hábito de proyectar hacia adelante y chuparse la----
lengua es menos frecuente y se considera retención o resi-
duo del hábito de chuparse los dedos. Un efecto colateral 



del hábito de lnntua puee ser el bruxismo o la bricomanfal  

el estrechamiento bilateral del maxilar sunerior al des---

cender la lenEua en la boca proporcionando menos soporte--
nara la arcada superior. 

- Aberraciones funcionales psicogénicns o idiopáticas.-
Bruxismo y bricomanía. 

Realmente no se ha definido si el bruxismo o bricomanía, 

la contracción tetánica de los músculos rnasticndores y el-

rechinamiento rítmico de los dientes, causan mala oclusión 

o si son el resultado de la maloclusión. 

El bruxismo puede ser una secuela desfavorable de mor—

dida profunda pero existe un componente psicogenético, ci-

nestésico y neuromuscular o ambiental. La tensión nervio-

sa disminuye con el rechinamiento y bruxismo. Las perso-

nas nerviosas son más propensas a desgastar, rechinar y---

fracturarse los dientes con movimientos de bruxismo. 

La bricomanía no puede ser estudiada clinicamente. El-

rechinamiento de los dientes provoca miositis y es necesa-

rio hacer muchas investigaciones para establecer su natu—

raleza. 

7. Postura. 

Se ha dicho que muchos niños encorvados con la cabeza--

colocada de modo que el mentón descansa sobre el Pecho,—

originan la retrusión del maxilar inferior! esto muchas---

veces no es cierto. 

Le maloclusión y la mala postura pueden ser originadas-

por una causa común. La mala oclusión puede ser aumentada 

por la mala postura, pero no se ha comprobado que sea un--

factor primario. 

8. Accidentes y traumas. 

El niño que aprende a gatear y caminar recibe golpes en-

la cara y los dientes y muchas veces no se les dá importan-

cia a estos accidentes que pueden originar anomalías erup—

tivas aparentemente idiopáticas y por consiguiente también 

originan maloclusión. 
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III.1.2. Factores locales. 

1. Anomalías de número. 
Para explicar las anomalías de número se han desarrolla 

do varias teorías; entre ellas está la que considera que--

la herencia juega un papel muy importante en muchos casos. 
Verdaderamente no se ha descubierto el mecanismo por el---

cual se producen estas alteraciones. Se han observado----
dientes adicionales o faltantes en anomalías congénitas---

como labio y paladar hendido. En enfermedades generaliza-
das como displasia extodérmica, dlsostosis cleidocraneal y 

otras, pueden afectar también el número de dientes en las-
arcadas. 
- Dientes supernumerarios. 
Los dientes supernumerarios se presentan con mayor fre-

cuencia en el maxilar superior y se forman, ya sea antes--
del nacimiento o después de éste hasta los 10 y 12 años de 
edad. 

El mesiodens es un diente supernumerario que se presen-
ta cerca de la línea media, en dirección palatina a los--r 

incisivos superiores Con frecuencia tiene forma cónica,4-
se presenta solo o en pares. 

Para hacerse la extracción de un supernumerario debe---
realizarse un estudio radiográfico múltiple y un diagnós-

tico cuidadoso. Si no tenemos la debida precaución pode--
mos lesionar los ápices de los dientes vecinos. Algunos--
autores no son partidarios de extraer un supernumerario---
que está fuera de la línea de oclusión y que no afecta la-
arcada dentaria. 

Muchas veces el diente supernumerario obstruye la erup-
ción de los incisivos permanentes. Esta obstrucción se---
realiza sin que el diente supernumerario est'e en contacto-
con el incisivo permanente; muchas veces si hay contacto--
entre los dientes en cuestión. Todo paciente que muestre-
retardo en la erupción de los incisivos permenentes debe--
ser objeto de una cuidadosa investicaci6n radiogrAfica. 
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- Dientes ausentes. 

La falta congénita de algunos dientes es más frecuente---
que la presencia de dientes sunernumernrios. Los dientes--
que más faltan son: 

1) Terceros molares superiores e inferiores. 
2) Incisivos laterales suneriores. 
3) Segundo premolar inferior. 

4) Incisivos inferiores. 

5) Segundos premolares superiores. 
Las faltas congénitas son bilaterales con mayor frecuen-

cia que los dientes supernumerarios. Algunas veces puede---
faltar un premolar de un lado, siento el mismo diente del---
lado opuesto, un diente atípico y de escasa formación con---
poca fuerza eruptiva. La anodoncia parcial o total es muy--
rara. Las faltas congénitas se presentan con más frecuencia 

en la dentición permanente. La herencia aparentemente jue--
ga un papel importante en los casos de dientes faltantes.--
Donde falta un diente permanente, las raíces de los deciduos 
probablemente no se reabsorban, deben hacerse exámenes periS 
dicos para determinar esto. 

2.. Anomalías en el tamaño de los dientes. 
El tamaño de los dientes es determinado por la herencia.-

Los varones tienen mayor diametro mesiodistal en sus dientes 
que lasmujeres, esta diferencia se acentúa más en la denti—

ción permanente. Parece que no existe correlación entre el-

tamaño de los dientes y el tamaño de la arcada, entre el a—
piñamiento y el espacio entre los dientes. En un mismo in--
dividuo, con frecuencia hay variación en el tamaño de los---
dientes. 

3. Anomalías en la forma de los dientes. 

Entre las anomalías de forma más frecuentes está la del--
lateral en forma de clavo. Las anomalías de forma están es-

trechamente relacionadas con el tamaño de los dientes. El--
segundo premolar inferior muestra gran variación en forma y-
tamaño., puede tener una cúspide lingual extra, que aumenta-- 



-53- 

el diametro mesiodistal. Esta variación reduce el espacio-

de ajuste autónomo dejado por la pérdida del segundo molar-

deciduo. 

Hay anomalías de forma que se presentan por defecto del-

desarrollo, coma amelogénesis imperfecta, hiponlasia, gemi-

nación, done in dente, odontomas, fusiones y adberraciones-

sifilíticas congénitas, como incisivos de Hutchinson y mola 

res en forma de frambuesa. 

4. Frenillo labial anormal. 

Adn faltan explicar muchos aspectos acerca del papel de-

la herencia, tamaño de los dientes, hábitos locales y pro--

cesos de crecimiento y desarrollo con los consiguientes----

cambios de posición de los dientes: esta es la razón por la 

que aún no se ha podido establecer la relación que existe--

entre el frenillo y el diastema. 

Al nacer, el frenillo está insertado en el borde alveo 

lar, las fibras penetran hasta la papila interdentaria lin-

gual• al emerger los dientes y al depositarse hueso alveo-

lar, la inserción del frenillo migra hacia la región opues-

ta al borde alveolar, las fibras pueden persistir entre los 

incisivos centrales superioreS. 

Un frenillo fibroso no siempre significa que existe un--

espacio. En el curso del tratamiemto ortodóncico las fi..--

bras interpuestas se atrofian, lo que hace innecesaria la-

frenectomía. Se considera que el frenillo es patológico---

cuando al tirar el labio superior hacia arriba, a los 10 6-

12 años, se produce un blanqueamiento de los tejidos en di-

rección lincyal a los incisivos centrales superiares: esto-

nos demuestra que la inserción fibrosa aún persiste en esta 
zona. Esta inserción no permitirá el cierre del espacio.-- 

Lo difícil en estos casos, es determinar si este problema es 

causal o resultante o si es factor primario o secundario de-

alteraciones como sobremordida, hábitos locales, discrepan—

cia en el tamaño de los dientes. Cuando hay diastema per---

sistente, es aconsejable investigar a los padres y a los---- 
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hermanos porque la herencia es un factor importante en es-- 

tos diastemas. 

5. Párdida prematura de los dientes deciduos. 

La dentición primaria tiene diferentes funciones: 

1) Es órgano de masticación. 

2) Es mantenedor de espacio. 

3) Ayuda a mantener a los dientes antagonistas en su-

nivel oclusal.correcto. 

Es importante saber reconocer cuando la extracción pre—

matura de un diente deciduo puede aliviar una maloclusión.-

Cuando hay falta de espacio en ambas arcadas, los caninos--

deciduos son exfoliados antes de tiempo: de esta forma, los 

incisivos permanentes en erunción tendrán más espacio. La-

conservación del espacio en estos casos puede ser contra---

producente para el naciente. Cuando hay oclusión normal---

desde el principio y se extraen prematuramente los dientes-

deciduos posteriores debido a caries, podemos causar malo--

clusión; salvo que se utilicen mantenedores de esnacio. 

En las zonas anteriores suneriorgs e inferiores, pocas--

veces es necesario mantener el espacio, si hay oclusión nor 

mal. Cuando hay deficiencia en la loneitud de la arcada o-

nroblemas de sobremordida horizontal: los espacios nueden--

perderse rapidamente. 

La extracción del primer o secundo molar deciduo, es mo-

tivo de preocupación, aún cuando la oclusión es normal. En 

la arcada inferior el ancho del canino y los molares deci--

duos es como promedio 1.7mm. mayor en cada lado que el ancho 

de los sucesores permanentes. En el maxilar superior este-

espacio libre es solo de .9mm debido al mayor tamaño del ca 

nino permanente y del primer y se(undo premolar. Esta di-

ferencia se necesita para permitir el ajuste oclusal y la--

alineación final de los incisivos y un ajuste de la oclu—

sión al corregirse la relación del plano terminal. La ex--

tracción prematura del segundo molar deciduo causará, el---

desplazamiento mesial del primer molar permanente, atrapan- 
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do así a los segundos premolares en erunción. 

6. Retención prolongada y resorción anormal de los dientes--

deciduos. 
La retenciódproloneada de los dientes deciduos consti-

tuye un trastorno en el desarrollo de la dentición. 
Si las raíces de los dientes deciduos no se reabsorben--

adecuadamente, a tiempo y uniformemente, los sucesores per-
manentes no harán erupción al mismo tiempo que los mismos--
dientes hacen erupción en otros segmentos de la boca, o----
pueden ser desplazados a una posición inadecuada. 

El dentista debe conservar el itinerario de erupción de-
los dientes al mismo nivel en cada uno de los cuatro seg---
mentos bucales. 

Si una raíz o parte de ella no se reabsorbe igual que el 
resto de las raíces, el dentista deberá extraer el diente--
deciduo, esto es la ortodoncia preventiva. 

En la erunción dentaria el patrón hereditario juega un--
papel importante. El examen radiográfico completo nos ayu-
dará a determinar la relación entre la edad cronológica y--
la edad dental. Las enfermedades endocrinas también ade---
lantan o retrasan la erupción dental. 

7. Erupción tardía de los dientes permanentes. 

Los factores que pueden originar la erunción tardía de-- 
los dientes permanentes son los siguientes: 

a- Trastornos endocrinos (hipotiroidismo). 
b- Falta congénita del diente permanente. 
c- Presencia de un obstáculo (diente supernumerario,— 

raíz decidua, barrera de tejido). 
S. Vía eruntiva anormal. 

La erupción con vía anormal de erunción es una manifes—
tación secundaria de un trastorno primario que origina mal--

oclusión. Muchas veces la erupción desviada de un diente se 
debe a la existencia de un patrón hereditatio de apiñamiento 

y falta de esnacio para acomodar los dientes. Pueden exis--

tir o no, barreras físicas (como raíces deciduas, dientes— 
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su ernumerarins, fraí'.rnent s de raíz y barrer-8 óseas) que--

desvíen ].a vía de erunción normal de un diente. La ir.ter--

ferencia mecánica por el tratamiento de ortodoncia, y los--

quistes pueden provocar también vías de erunción anormales. 

El examen radiográfico permite descubrir esta aberración. 

Entre las formas de erunción anormal tenemos la erunción 

ectópica. En esta alteración es común que el diente Perma-

nente en erupción, a través del hueso alveolar, provorlue---

resorción en un diente deciduo o permanente contiguo, y no-

en el diente que reemplazará. La erupción ectópica es una-

muestra de deficiencia de longitud marcada y en una buena--

razón para extraer posteriormente unidades dentarias y así-

mantener una buena relación entre hueso y diente. 
9. Anquilosis. 

La anquilosis es una alteración en la que el diente a---

fectado está negado al hueso circundante. Se presenta con-

frecuencia entre los 6 y 12 años. 

Clinicamente el diente está sumergido. Las enfermedades 

congénitas y endocrinas como disostosis cleidocraneal son--

factores predisoonentes para la anquilosis. Con bastante--

frecuencia, sin embarro, no hay causa visible -de esta alte-
ración. 

1.). Caries dental y restluraciones dentales inadecuadas. 

La caries dental que lleva a la pérdida prematura de los 

dientes deciduos o permanentes, origina también despalaza—i. 

miento subsecuente de los dientes contiguos, inclinación ex,  
ial anormal, sobreerunción, resorción ósea, etc. Es necesa-

rio reparar las lesiones cariosas y restituir la unidad deu-

tal perdida para conservar la integridad de las arcadas den-
tarias. 

Las restauraciones proximales desajustadas pueden crear--

interferencia y giroversión. Un punto de contacto demasiauo 

apretado aumenta la longitud de la arcada hasta el punto en-

que se nierde la continuidad. 
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IV. HITORTA CLI:;VA. 

La historia clínic,1 se co'noone de: 

IV.]. Historia médica. 

IV.2. Historia dental. 

TV.1. Historie médica. 

En la historia médic•• es imnnrt•.ntc anotar, enfermedades--

de la infnnciq, alergias, oneraciones, malformaciones congé—

nitas, también anotaremos los medicamentos que se han utili--

zado, en el pasado y actualmente, debido al factor de la he--

rencia es importante un examen dental de los nadres, también-

deberán ser anotadas las anomalias dentariz-s en miembros de--
la familia. La forma de alimentarse durante la lactancia,---

historia de hábitos anormales, es conveniente consultar con--

el pediatra para obtener mayor información sobre la historia-
médica. 

IV.2. Historia dental. 

2.1. Examen clínico. 

El dentista puede llegar a tener un diagnóstico muy sig-

nificativo sin tener que emplear instrumentos especiales,--

sino solamente utilizando su poder de observación y sus co-
nocimientos. El dentista puede determinar el crecimiento y 

desarrollo del paciente, salud de los dientes, tejidos cir-

cundantes, tipo facial, equilibrio estético, edad dental,--

postura y función de los labios y maxilar inferior, lengua, 

tino de maloclusión, *pérdida prematura o retención prolon--
gada de dientes. 

El dentista para el examen inicial solo necesita, espejo 
bucal o abatelengua, explorador número 17, micrómetro de---
Boley; compás, papel de articular delgado, dedos sensibles-

y una imagen real de lo que deberá ser normal para cada pa-
ciente. 

El dentista deberá revisar cuidadosamente: 
La salud general, tino de cuerpo y postura. 
Características faciales. 
Morfológicas! 
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-- Tipo de cara. 

-- Análisis de perfil. 
- Maxilar inferior protuido o retruido. 

• Maxilar superior protuido o retruido. 
▪ Relaciones de los maxilares con las estructuras-- 

del cráneo. 
Postura labial en descanso. 
Simetría de las estructuras de la cara. 

▪ Tamaño y forma de la nariz. 

▪ Tamaño y contorno del mentón. 

Fisiológicas: 
Actividad muscular durante 
▪ hasticación. 
• Deglución. 
▪ Respiración. 
• Habla. 

2.2. Examen bucal. 
- Clasificación de malocluciones. 

▪ "elación anteroposterior. 
▪ Relación vertical. 
- Relación lateral. 

- Examen de los dientes con la boca abierta. 
Número de dientes faltantes y existentes. 

.~.11.111~11, 
 Identidad de los dientes presentes. 

111..4.41~ Registro de cualquier anomalía en el tamaño, forma o- 
posición. 
Estado de restauración. 
Relación hueso-diente. 

Mimad» Higiene bucal. 
Apreciación de los tejidos blandos. 

Encía. 
Frenillo labial sunerior e inferior. 

• Tamaño, forma y postura .de la lengua. 
Paladar, amígdalas y adenoides. 

--- Mucosa vestibular. 
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--- Morfología de los labios, color, textura y caracte— 
rísticas del tejido. 

- Análisis funcional. 
▪ Posición postural de descanso y espacio libre 1ntero-

clusal. 
▪ Vía de cierre desde la posición de descanso hasta la-

oclusión. 
▪ Puntos prematuros de contacto. 
- Desplazamiento, o guti dentaria si existe. 
▪ Limite del movimiento del maxilar inferior. 
• Chasquido, crepitación o ruido en la A.M. durante--

la función. 
Movilidad excesiva de dientes individuales al palpar-
los con las yemas de los dedos durante el cierre. 

▪ Posición del labio superior e inferior con respecto a 
los incisivos superiores e inferiores durante la mas-
ticación, deglución, respiración y habla. 

▪ Posición de la lengua y presiones ejercidas durante--
los movimientos funcionales. 

2.3. Modelos de estudio en yeso. 
Los modelos de estudio tomados en un momento determinado-

durante el desarrollo del niño, constituye un registro per—
manente de esta situación ligada al tiempo. Junto con los--
datos obtenidos subsecuentemente constituyen un registro con 
tinco del desarrollo o falta del desarrollo normal. 

Cuando se utilizan los modelos de estudio para la medí--
ción de las arcadas, discrepancia en el tamaño de los dien—
tes, espacio existente, longiud total de la arcada, etc. ea 
más exacto que realizarlo directamente en la boca del pacten 
te. 

2.3.1. Técnica para la impresión. Para lograr una reproducción 
de dientes y tejidos adyacentes se recomienda utilizar co-
mo material de impresión el alginato. Primeramente debe--
mos medir cuidadosamente los portaimpreetonea, colocaremos 
tiras de cera blanda alrededor de los portaimpresiones pa- 
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ra retener el material de imnresión al mismo tiempo nos a-
yuda a registrar los detalles del vestíbulo y reduce la---
presión del borde metálico del portaimpresión sobre los---
tejidos durante la toma de impresión. 

Antes de tomar la impresión, damos al niño un astrin---
gente coloreado, de sabor agradable y nos sirve para una--

experiencia agradable para el niño aprensivo, y reduce con 
frecuencia su miedo. También deja su boca con un sabor--
limnio y agradable y elimina la formación de burbujas du-
rante la toma de impresión. 

Antes de tomar la impresión debemos considerar que la--
impresión del maxilar inferior es más fácil, por lo tanto-
se recomienda primeramente tomar ésta para ganar la con---
fianza del niño. Al colocar el portaimpresión debemos----
procurar desplazar el labio lejos de la periferia del por-
taimpresión y permitir que el alginato penetre hasta el---
fondo de saco mucogingival para registrar las inserciones 
musculares. 

Al tomar la impresión superior, debido a la probabili-

dad de que provoque el reflejo del vómito, es importante--
que en el borde posterior del portaimpresión se coloque---
cera blanda, es recomendable limpiar los dientes con una--

torunda de algodón ya que elimina gran parte de las burbu-
las que aparecen alrededor del margen gingival. Para que-

obtengamos una superficie más tersa, alisaremos el material 
de impresión sobre el portaimpresión con el dedo húmedo an 
tes de colocrlo en la boca. Debemos colocar la mayor----
parte del material de impresión en la parte anterior del--
portaimpresión. 

La forma de colocar el portaimpresión superior será la- 

siguiente: deberá colocarse de tal forma que la periferia 
anterior del mismo se ajuste bajo el labio superior, des- 

pués empujaremos el portaimpresión hacia arriba, obligando 
al alginato penetrar hasta el fondo de saco mucogingival y 
así registrar las inserciones musculares. Al mismo tiempo 
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giramos el portaimpresión hacia arriba y hacia atrás, has-
ta que se observe que el alp•inato comienza a pasar encima-

del borde de cera posterior. En este momento, estabiliza-

mos la impresión. El labio superior se desprende del bor-
de del portaimpresión para observar si el material de im—
presión ha reproducido las inserciones musculares. Si no-
es asi, se aumenta la presión sobre la porción anterior---
del portaimpresión para sacar más material, luego se tira-
hacia abajo sobre el labio superior para obtener la impre-
sión de los músculos de la periferia. 

2.3.2. agistro de la oclusión en cera. Este registro nos.- ... 
permite relacionar los modelos superiores e inferiores co-
rrectamente en oclusión total, para esto se utilizan dos--
capas de cera con la forma aproximada de la arcada y ca---
lentada en agua, se coloca en el maxilar inferior y se le-
pide al paciente que la muerda, tendremos el cuidado de---
que al morder la cera, el paciente deberá estar en rela---
ción céntrica. Si la relación céntrica se practica varias 

veces antes de tomar la impresión, nos dará un mejor re—
gistro. 

La relación de mordida en cera es importante tomarla en 
aquellos casos en que el paciente tenga problemas de mor—
dida abierta, cuando falten muchos dientes o cuando hay---
duda en el ajuste de los modelos. 

2.3.3. Vaciado de la impresión. Generalmente se utiliza yeso--
blanco para modelos de buena calidad. La impresión de al-
ginato se debe correr lo más rápido posible, se enjuaga la 
impresión y se deshecha el exeso de agua, esto elimina la 
mucina y cualquier material que pudiera afectar la calidad 
de la reproducción. Una solución diluida de alguno de los 
detergentes populares constituye un excelente enjuague y---
reduce la tensión superficial de la impresión facilitando--
el flujo de yeso. El agua y el yeso deberán estar en pro--
porciones iguales, se puede utilizar un vibrador mecánico--
a] espatular para que las burbujas salgan a la superficie.- 
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Al hacer el vacindo es inlie-ensable el vibrador mecánico, 

éste al mismo tiemno que elimina lasburbnjas nos permite--

utilizar una mezcla más esnesa y esto dá como resultado un 

modelo más fuerte. El yeso se coloca en un extremo de la-

impresión y cuidadosamente lo vinran hasta que llega al---

otro extremo, agregando pequeñas cantidades de material en 

el nunto inicial de la inserción. 
2.3.4.Formación de la base. Existen moldes de caucho que se uti 

lizan para la formación de la base y nos ayudan a mantener 

el material en su 	y permite orientar el portaimpre--

sión y la porción anatómica en el centro del molde con el-

Plano oclusal paralelo a la base y a la sunerficie de la--

mesa: son fáciles ue impiar y pueden volverse a usar. 

hay otro tipo de molde que es el de Brousaard, se logra 

una forma simétrica en la base del modelo, y se puede uti-

lizar como un articelador de bisagra. 

Al hacer los recortes los modelos deben estar húmedos--

y bien acentados en la plataforma, la cual estárá perpen-

dicular al disco que recorta. Los cortes son los siguien-

tes; 

- Recortar el modelo inferior, el talón a 93 grados, a 

lcm del último molar de ambos lados. 

▪ Hacer cortes laterales anteriores a 60 grados. 

Hacer cortes laterales posteriores o del talón a 120 
grados. 

▪ En este mismo modelo en la parte anterior a 6mm de--

los dientes se harA un corte en semiluna. 

Ocluirlo con el sunerior y recortar su talón trans—

portando la medida del inferior. 

- Se retira el modelo inferior, se corta si eu necesa-

rio, la altura del superior y hacer los mismos cor-

tes laterales que el inferior. 

- En la parte anteri- r del sunerior se hacen cortes en 

punta hacia la línea media y varía según la protru—

alón de 35 a más o menos 5 grados. 
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▪ La altura de cada modelo es de 35mm aproximadamente. 
2.3.5. Terminado de loa modelos. 

- Recortar los filos sobrantes. 

- Resanar los poros y retirar las burbujas. 
• Pulir con lija de agua en zonas de corte, acomodando 

la lija en una loceta, con su parte activa hacia el-

exterior, mojándola y haciendo movimientos circula--
res. 

• Ya seco el modelo Be aplica talco y se pule con un--

paño de algodón, o bien, se introduce en una solu---
ción jabonosa durante unos minutos, se secan y se---
pulen con el paño hasta que queden brillantes. 

2.3.S. Datos que rueden obtenerse de los modelos de estudio.---
La mayor parte de los datos sacados del estudio cuidadoso-

de los modelos de yeso sirven para confirmar y corroborar-
las observaciones realizadas durante el examen bucal. Los 
problemas de pérdida prematura, retención prolongada, fal-
ta de espacio, giroversión, malposición de dientes indivi-
duales, diastemas por frenillos, inserciones musculares,••-
morfología de las papilas interdentarias, adomalias de ta-
maño, forma y posición, forma y simetría de la arcada, si-
metría de los dientes, tamaño de los dientes, discrepancia 

en la forma de uno de los maxilares. El grosor del hueso-

alveolar sobre los dientes, la profundidad de la curva in-
terna del hueso basal partiendo del margen gingival, la---
relación apical basal de los dientes en cada maxilar y las 

relaciones apicales basales de las arcadas dentarias su—
perior e inferior, tanto anteroposteriores como de izquier 
da a derecha. Esto es importante para obtener un diagnós-
tico completo y un plan de tratamiento adecuado. Los pro-
blemas de migración, inclinación, sobreerupción, falta de-
erupción, curva anormal de Spee y puntos prematuros, pue-
den ser correlacionados con el análisis funcional y los---
datos radiográficos además de todo lo anterior los modelos 
de estudio nos proporcionan un registro longitudinal, trt- 



2.4. Diagnóstico. 
2.4.1. Análisis de dentición mixta. El análisis de dentición--

mixta brindará información sobre si habrá suficiente es--

pacio para el cnninn y los nremolares no eruncinnados. 
2.4.1.1. Mátodo de Moyers y Jenkins. El análisis de la-,--

dentición mixta se Moyers y Jenkins presenta las si-

guientes ventajas, 
- La posibilidad de error es mínima y se puede----
calcular su rango. 

- No lleva mucho tiemno. 
- No se requiere equipo especial. 
- Puede hacerse sobre el paciente o sobre el mode-
lo. 

- Puede utilizarse para ambos arcos. 

El tamaño aproximado del canino y los premolares--
inferiores se calcula midiendo los incisivos perma---

nentes erupcionados. La suma de los diámetros mesio-
distalee de los incisivos inferiores y el tamaño es--

timado del canino y los premolares de ambos lados----

constituyen el espacio necesario para la dentición---
permanente. Esta evaluación tiene un alto grado de--
precisión ya que hay una correlación estrecha entre--

el tamaño mesiodistal de los incisivos inferiores y--
los diámetros mesiodistales de los caninos y premola-
res inferiores. 

Se miden los anchos mesiodistales de los incisivos 
permanentes y su suma se busca en la tabla de proba--

bilidades diseñada por Moyers y Jenkins. Las medidas 
en las tablas comienzan con 19.5mm y continúan hasta-
29mm aumentando cada 0.5mm. Cada medida corresponde-
a un porcentaje comparable del ancho estimado de ca-

ninos y premolares hallados en la población general.- 
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Tabla de probabLidades para ?redecir la suma de los anchos me-
sindistales de .Z0,313415,  permanentes a partir de 2,1,1,2, per- 

manentes. 
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Tabla de probabilidades para predecir la suma de los anchos me-
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2.4.1.2. Método de Ballard y Wylie. 

Se mide la suma mesiodistal de los cuatro incisivos-

inferiores, y se utiliza la siguiente tabla para obte-
ner la suma mesiodistal de 3,4959 superior e inferior. 

Tabla de probabilidad. 50-65% 
SUMA M-D de 
3,4959 	

.arx« 22.9 	2.1.0  2Z-4 2f./ 	4411 
Suma M-D de 

2,1 1,2 
	

2.0.0  aleo 21.0  zao 290 .11.0 .ao .2AS 2t5 .1** 
Suma M-D de 

3,4959 
	»1  ZAS 001  22.1 22et .141 	20( 	ag:1 
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2.4.1.5. Método de la Universidad de Toronto. 
Técnica. 
- Medir el arco dinnonible. 

- Anlicar la fórmula 11•x/2:.-parra suneriores. 
x ns la suma de los 2,1, 1,2, 

- Se reste: el resultado de la fórmula del arco disponible 
y nos dá el esencia que falte o que sobre según el caso, 

- Aplicar la fórmula 10.x/2.--para inferior. 

2.4.1.4. Método de dentición mixta de Bol ton. 
Bolton estudió los efectos de interarcada, las discre-

pancias en tamaño dental, para proyectz.r un procedimiento 
determinado para la proporción total de la mandíbula con-
respecto al tamaño del diente maxilar y el tamaño del----
diente anterior mandibular con respecto al del maxilar.-- 

tjl estudio de estas proporciones ayuda aproximadamente 
a calcular la relación overjet y overbite, las cuales se-
rán obtenidas después de terminado el análisis, el resul-
tado de las relaciones posteriores, la relación incisiva-
y el mal ajuste oclusal producido por la incompatibilidad 
del tamaño dental can el arco. 

Procedimiento: Es la suma de la anchura de los doce--

dientes inferiores divididos entre la suma de los 12 dien 
tes suneriores y multiplicados por 100. 

Bolton dice que hay una proporción en la relación over 
jet y overbite, así como en la oclusión posterior. Mí o--
si la proporción total excede de 91.3 es por excesiva la-
discrepancia. Cuando la proporción es menor de 91.3 la--
diferencia entre el tamaño oclusal del maxilar y la medi-
da deseada, es el exceso de material dental en el maxi—
lar. 

Una proporción es calculada por los seis dientes ante-
riores y es de 77.2 la cual será una relación ideal en el 
overbite. 

La angulación de los incisivos es correcta si el espe- 



sor labiolinrial del homde inca cal no es excesivo.--
Si la nronorción Interior excede de 77.2, hay exceso--
da mrteri:a dental '_nfer4:,r y si es menor, el exceso--
en en stInerter. Cuando uno está considerando le ex—
tracción de los cuatro nremolares es útil antes de la 
selección de dientes nnra la extrección, averiguar--
loe efectos de las varias combinaciones de extraccio—
nes en estas nroporciones. 

Análisis de Bolton. Sobreporción. 
suma inferior (12 dientms)mm. 

x 100 	mm. 
suma superior (12 dientes)mm. 
Intentando 91.3 	.26 

Maxilar 	 Mandíbula. 

11 4.0 

t-'  .0 
ti 4 
k: 

A 

0 
.0 

110:: 	
1 .1 10.1.0 

1:1 

/0 lid 
upa« 110, O 

Análisis del naciente. Si le sobrenorcién excede--
d!' 91.3 le discreencia en excesiva en longitud en el-
arco mandibular. 

Actual meedibular corre'-ida mendibular exceso mandi-
bular. 

Si le sobreporción es menor de 91.3 hay excesiva--
loneitvd en maxilar. 
Actual mnxiler corregida maxilar exceso ~llar. 

1;:-. el cuadro encontreremes la medida del maxilar—
en el naciente y en el otro cuadro está la medida so--
rrefride de le mandibule. La diferencia entre la ac--- 



t--1 y 1r,  ~l'IQ w'r^.ctriq pv 1 n excesivi ir!,pitud del--
errn mnn-!ihnler. 

PerciAn nnter4 o,.. 
eum- infP-1,ree 	(6 dirmtee)•^-. 
suma su7lericree 	(E 	dinntns)»rn. 

Mexilar 

X 100 	Mm. 

M-ndibula 
40.0 31.0 
40.5 31.:5 
h1.0 31.7 
41.5 32.0 
4P-.0 32.4 
4?«,5 32.8 
43,0 33.2 
43.5 33.6 
44.0 34.0 
44,5 34.4 
45.0 34.7 
45.5 35.1 
46.0 35.5 
46.5 35.9 
47.0 36.3 
47.5 36.7 
48.0 37.1 
48.5 37.4 
49.0 37.8 
49.5 38.2 
50.0 38.6 
50.5 39.0 
51.0 39.4 
51.5 39.8 
52.0 40.1 
52.5 40.5 
53.0 404 
53.5 41.3 
54.o 41,7 
54.5 42.1 
55.0 42.5 

Análisis del nocirnte. Si le porción anterior excede 
de 97.2, la discrerIncia es le exceriva lonFitud del ar-
co mRndtbular. 



actual mandibular - corregida mindibularsexced) mandi- 
bular. 

Si la porción anterior es menor que 77.2 hay exceso-
de materi.11 lent.1 on mnxil-r. 

actual maxilar - correlida maxilar exceso maxilar. 
En la tabla están las medidas del maxilar y en la o-

tra columna la medida corregida de la mandíbula de los-
dientes anteriores y su diferencia seré el exceso del--
arco. 

2.4.1.5. Análisis de Planos Terminales. 

Este análisis se refiere a la Posibilidad de compen-
sar el apiñamiento anterior, utilizando el espacio de--
los molares deciduos, ya que la anchura combinada de---
caninos y molares inferiores infantiles es de 1.7ms más 
que la anchura combinada de los tres sucesores perma—
nentes. Lo que Nance llama "espacio libre" en las ar-
cadas superior e inferior. En el maxilar superior es--
de 0.9 á lmm más en la dentición primaria que en la per 
manente. El desplazamiento mesial es por lo tanto ma-
yor en la mandíbula que con frecuencia tiene un plano--
terminal recto. 

Este espacio libre será en ambos lados por lo que me 

dirá como promedio 3.4mm en la mandíbula y 2mm en el---
maxilar. Existe también lo que Moyers ha llamado "plano 
terminal recto" con los primeros molares permanentes---
haciendo contacto cúspide con cúspide! esto sería una--
tendencia a Clase II, pero este fenómeno es transitorio 
en el desarrollo normal y se presenta en un gran por---
centaje de casos. 

Con el cambio de dientes deciduos a permanentes se--
presenta el desplazamiento mesial de los primeros mola-
res ocupando el espacio libre y permitiendo que la cús-
nide mesiovestibular del primer molar inferior perma—
nente. Por lo que el espacio libre constituye una por-
ción reservada para el ajuste a Clase I de las arcadas- 
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y si utilizamos este espacio en el periodo do cambio de 
loe anteriorPR, removiendo los molares para obtener ma-
yor longitud en la porción anterior, esto puede conver-
tirse en un problema de tendencia a Clase II, división-
I franca. Esta tendencia a Clase II es ■ás severa cuan 
do se presenta la terminación con escalón distal por un 
patrón moriogenético o una sobremordida excesiva pro---
funda con retrusión funcional resultante. 

Si interferimos entonces en el ajuste de cdspides y-
surcos, provocaremos contactos prematuros, propiciando-
el brumismo y susproblemes, por lo que satisfacer las--
las exigencias de longitud de arco utilizando el espa—
cio libre de los anteriores normales del desarrollo. 

Frecuentemente si el arco mandibular tiene espacio--
primate, la erupción del primer molar permanente puede-
causar movilidad de los molares primarios borrando el--
diastema, permitiendo así que el molar superior crup---
cione directamente en oclusión normal. 

2.5. Métodos Radiográficos. 
2.3.1. Radiografías. Las radiografías nos sirven pera con--- 

firmar las observaciones clínicas. Con frecuencia, los-
datos proporcionados por el examen radiográfico, so se--
aprecian clínicamente. pero las radiografías por si so--
las, como los modelos de estudio, son incompletas. Nun-
ca debemos de confiar en un sólo medio de diagnóstico. 

Las radiografías nos sirven para confirmar ciertas a-
fecciones tales como: tipo y cantidad de resorción radi-
cular en dientes deciduos; presencia o falta de dientes-
permanentes, tamaño, forma, condición y estado relativo-
de desarrollo, falta congénita de dientes o presencia de 
dientes supernumerarios, tino de hueso alveolar y lámina 
dura, así como membrana periodontal, morfología e incli-
nación de las raíces de los dientes permanentes, afeccio 
nes patológicas bucales como caries, membrana periodon--
tal engrosada, infecciones apicales, fracturas radicula- 
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res, raíces de fibras retenidas, quistes, etc. 

149S rndiorrnfias panorámicas son de gran valor porque 
abarca en una sola imagen todo el sistema estomatognáti-
co, dientes, maxilares, articulaciones temporomandibula-
res, senos, etc. Pndemas obtener datos importantes sis-
tematicamente con solo una fracción de la radiación nece 
seria para hacer un examen intrabucal total y sin tener-
que colocar las películas dentro de la boca. 

Para guiar la oclusión en desarrollo, las radiogra---
fías panorámicas anuales son de gran valor, podemos fa--
cilmente determinar el estado del desarrollo dentario---
observando lo siguiente: resorción de las raíces deci..-
duas, desarrollo de las raíces permanentes, vía de erup-
ción, pérdida prematura, retención prolongada, anquilo—
sis, dientes supernumerarios, falta congénita y dientes-
malformados, imnactgdos, quistes, fracturas, canea--
trastornos apicales. La radiografía panorámica es muy--
útil en procedimientos de extracciones en serie. Cono el 
elemento encargado de correlacionar los otros datos ob-
tenidos en el diagnóstico, la radiografía panorámica a--
yuda en le síntesis del diaunóstico y fase terapéutica.- 

2.5.1.2. Método de Hayes y Nance. 

)1 espacio requerido en la arcada en los cuatro cua-
drantes de los maxilares infantiles, puese ser computa-
do por medición de los anchos en las radiografías de---
los caninos y premolares no erupcionados. Estas medi—
ciones pueden ser comparadas con mediciones del espacio 
existente en la arcada de cada cuadrante y se computa la 
diferencia en cada cuadrante. 

Si se emplea ente sistema, se deben tomar las alguien 
tes precPucionesi 
- Se debe medir el ancho de los incisivos a cada lado de 
la línea media y se hace una marca para determinar el--
borde distol del incisivo lateral sobre el reborde o la-
cara lingual del canino temporal. 
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- El ancho del diente no eruncinnado debe de compararse 
con el ancho de la imagen de un diente adyacente clíni-
camente visible enla boca. y establecer una proporción-
para determinar la cantidad de avrFuldamiento en la ima-
gen radiográfica: por ejemplo: El ancho de la imagen--
radiográficn del primer molar superior temporal es de--
7.52m. El ancho del diente real medido en la boca es de 
6.9mm, ancho de la imagen del Primer premolar superior 
erupcionante por debajo del primer molar temporal igual 
a 7.8mm. 
Proporción: 	xa 7.2mm ancho real del- 

primer 
x 

premolar no 
erupcionadn. 

Un método más rápido para estimar la proporción es--
ver cuanto expande la imagen en la película radiográfi-
ca el cono del aparato de rayos X. Todo odontólogo de-
be controlarse, porque las técnicas radiográficas va~ 
rian, pero habitualmente el método del cono corto ex---
panda la imagen en grado mayor que el cono largo. 

Para lograr un análisi exacto en tal caso se deben--
sustraer 0.7mm (medida obtenida para cada aparato indi-
vidual ya que es un valor variable), a la medición de--
cada premolar y canino vistou en la radiográfia paria--
niebla La suma de estas mediciones para cada cuadrante 
será el espacio requerido. 

2.5.1.!. Método combinado o mixto. 

En 1972, Watson (Causa por la que este análisi tam---
bién se le llama de Watson) sugirió una fórmula rápida y 
más eficaz utilizando un sistema standard de proporción-
algebraica. Debemos tener modelos de estudio, radiogra- 

. 

	

	fías, compás de puntas dnlrndns o calibrador de Boyle--- 
bien afilado y una reglilla. Para realizar este análisis 
se utiliza la siguiente fórmula: 

• 



Superior 

Derecho Izquierdo 

1. 	1- 
2• 	2. 

3. 

5. 
mm 	mm 

.~1•11.1.1, 
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Anc'lo del diente que nn ha eruncionado que será igual 
a "x". 

Va  Ancho del diente que no ha eruncionado, medido en la- 

radingrafía. 

• Ancha del diente primario ya eruncionado medido sobre 
la radinFrafía. 

Ejemplo: Si se quiere obteber el ancho mesiodistal del---

segundo premolar inferior se realiza 19 sipuienteonera--

ción: 

ancho Me-D del 5 (x)  r ancho Me-D del E (modelo)  
ancho Me-D del 5 (Rx) ancho Me-D del E (redioerafía) 

lea ancho del 5 . ancho del E  modelo 	mm. 
ancho des. E (radiografía 

Una vez obtenidas los vnlores reales de todos los 	 

dientes, tanto eruncionados como no eruncionados, se mide 

el arco y se restan, como se presenta en el cuadro sir-, 	
guiente: 

suma total superior - medida del arco suneriora espacio-- 
libre-- 

2.5.1.:'). Método Cefalométrico. 
Aplicaciones. 

- Apreciación del crecimiento de los distintos componen-

tes óseos del cráneo y de la cara, dirección del creci--

minnto de los maxilares y sus nrincinales incrementos,--

de acuerdo con la edad. 

- Diagnóstico clínico de las anomalías que presenta el--

paciente. 
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- Comparación de loe cambios ocasionados durante el----
tratamiento ortodóncico. 

- Evaluación de los resultados obtenidos. 
Cefalostatos. Todos los cefalostatos se basan en el mis 

mo princl,,io, y por tanto, no se hace necesaria la des—
cripción de los que se utilizan en el diagnóstico clíni-
co. Lo importante ea que se marque el plano de Frank---
fort por medio de dos vástagos introducidos en loe con--

ductos auditivos y un indicador del punto infraorbitario. 
La cabeza debe de quedar en una posición de balance li—
bre. El rayo central pasa por el conducto auditivo y es 
necesario mantener la misma distancia entre el cono del-
aparato de rayos X y el plano medio sagital de la cabeza. 
Es indispensable obtener en la placa la imagen de los---
tejidos blandos. Un método sencillo de marcar el perfil 
de los tejidos blandos es pintando con una solución de--
sulfato de bario y glicerina que permite una imagen muy-

nítida en la placa radiográfica. Para tomar la radio---
grafía de perfil se coloca el individuo en el cefalosta-
to, con la daca adosada a la parte derecha-de la cara.-

Para la radiografía de frente o anteroposterior, la ca-

beza se coloca con la cara mirando a la placa y manteni-
da siemnre en el cefalostato con la indicación de los---
puntos porion y un infraobitario. 
Puntos craneométricos y cefa]ométrieos, 

Puntos situados en la linea media, 

B-eema. Situado en la parte más alta del cráneo, en la-
unión de las suturas óseas coronal y sagital.----

Glabela. Punto situado en la línea media a la altura de 
loa arcos supraorbiterios. 

Nasion. Punto do unión de la sutura del frontal y los--
huesos propios de la nariz en el plano medio ea--
?ital. 

Espinal o Subnasal. Situado en la base de la espina na-

sal anterior en el plano medio saLital. 
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Esnina nasal posterior o 

Estafilion. Está situado en la línea media del cráneo,--

en el Punto en que la corta una línea que una 
1.-!s dos escotaduras del borde posterior del--

Paladr-Ir duro. La espina nasal nonterior va--
ría mucho según los individuos. 

Punto A. Está situado en la línea media en la parte más 

profunda del contorno anterior del maxilar supe-

rior, entre el espinal y el prostion. 
Alveolar sunerior o 

prostion. En la parte más anterior e inferior del re---

borde alveolar superior, entre los das incisi--

vos centr-Jles suoeriores. 

Alveolar inferior o 
Infradental. En la parte más anterior y sunerior del re 

borde alveolar inferior, entre los dos inci-

sivos inferiores. 

Punto B. Está situado en la línea media, en la Parte--

más profunda del contorno anterior del maxilar--

inferior, entre el punto intradental y el Dogo--

nion. 
Pogonion. Punto situado en la parte más anterior del--- 

■axilar inferior! es el punto más prominente--

del mentón óseo. 

Mentoniano. Punto más inferior en la mitad del hueso---

mentoniano. Rndiograficamente es el punto más 

inferior de la silueta de la sínfisis. 

Gnntion. El nunto más inferior y el más anterior 

mentón. 

Punto S. El centro de la concavidad ósea ocupada por la 

hipófisis. 

Punto R. Punto medio de la perpendicular trazada desde-

el Punto S al plano de Bolton. 

Basion. Punto más anterior e inferior del borde anterior 

del agujero occipital en el plano medio safiital.- 
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Puntos laterales: 
Infrsorbitario. Punto más inferior del borde inferior--

de la órbita, 
Zielon. Está situado en la Darte más externa del arco--

cigomático. 
Porion. Punto medio y más alto del borde sunerior del--

conducto auditivo externo. Se localiza en la te-
lerradiografía de perfil por medio del vástago---
del cefalostato que se introduce en el meato au—
ditivo cuando se toma la radiografía. 

Gonion. Punto más saliente e inferior del ángulo del---

maxilar inferior. 
Punto Bolton. Es el punto más profundo de la escotadura 

posterior de los cdndilos del occipital,—
donde éstos se unen al hueso occipital. 

Articular. Punto de intersección de los contornos dor-
sales del cóndilo de la mandíbula y de la ca-
vidad glenoidea. 

Fisura Pterigomaxilar. Punto más inferior de la linea--

pterigoideamaxilar, área radiold--
cida limitada anteriormente por el 

borde anterior de la apófisis pte-
rigoides del esfenoides. 

Planos de orientación y referencia. 
Plano de Frankfort. Une el punto infraorbitario con el-
punto porion. Se utiliza en la orientación de la cabeza 
del naciente en el cefalostato al tomar las radiogra— 
fías de nerfil y de frente. Los puntos infreorbitarios-
y porion son facilmente localizables en el cráneo seco,- 

pero no tanto en el vivo: el infraorbitario se determina 
por inspección en el borde inferior de 1 órbita por deba 
jo de la punila y el porion se reemplaza por el tragion, 

éste se encuentra situado en borde superior del trague.-

El plano horizontal de Frankfort coloca la cabeza en po-
sición normal y es paralelo al plano de visión. 
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Plano de Campero El plano que une el punto espinal o---
subnasal con un punto situado en el centro del conducto-
auditivo externo. 
Plano de Bolton. Se traza entre el nasion y el punto---
Bolton. Tiene la ventaja de estar situado en la base-ti-
del cráneo que es la zona que menos cambia durante el---
crecimiento, y de ser trazado sobre puntos unilaterales. 
En el diagnóstico clínico tiene el inconveniente de la--
dificultad de la localización del punto Bolton en la ra-
diografía. 
Plano nasion-Centro de la Silla Turca. Vg del Nasion al 
centro de la silla turca. 
Plano maxilar superior. Se traza desde el punto estafi-
lion o desde la espina nasal posterior hasta el punto---
espinal o subnasal. 
Plano oclueal. Ve desde un punto situado entre las su—
perficies oclusales de los primeros molares permanentes-
y un punto anterior equidistante a los bordes incisales-
de los centrales superiores e inferiores. Como en sen-
tido vertical, es normal que los incisivos superiores---
sobrepasen a los inferiores, este punto anterior corres-
ponde a una línea que corta dos zonas iguales del borde-
incisal del central superior y del inferior, Cuando hay-
mordida abierta el punto anterior estará localizado en la 
mitad de la distancia entre los bordes incisales de los-
incisivos se trazan los segmentos posteriores de los-J--
dientes, desde el canino al primer molar. 
Plano Nandibular. Es el plano que sigue el borde infe-
rior del cuerpo de la mandíbula y constituye el límite--
inferior de la cara. 

Hay tres formas distintas para trazar este pleno@ 
- Una linea tangente al borde inferior de la mandíbula- 
a través del punto más inferior de la sínfisis mento---
niana y el punto más inferior del borde inferior del cuer 
po mandimular por delante del ánpulo foníoco. 



-58- 
- Una linea que una los nuntns Gnation y Gonion. 
- Una línea que una los puntns mentonianos y gonion. 
Plano N-A. Es la línea que une el punto Nasion con el---
punto A. 

Plano N-B. Es la línea que une el punto Nasion con el---
punto B. 

Plano de la Rema ascendente. Se traza tangente al borde 
posterior de la rama ascendente de la mandíbula en sus--
puntos más nrominentes en sentido nosterior. 

Plano Facial. El plano que une los puntos nasión y no--
gonion. 

Plano Orbital. Perpendicular al Pleno de Frankfort des-
de el punto intraorbitario. Segdn Simon, debe pasar por 
la cdsnide del canino superior y por el gantion. Limita 
por detrás el perfil facial. 

Plano de Iznrd. Perpendicular al nlano de Frankfort des 
de la glabela. Limita por delante el perfil facial.----
Eje Y. La línea que conecta el gantion con el punto S.-
Incisivo Superior. En la línea que sigue el eje longi—
tudinal de uno de los incisivos centrales superiores. 
Incisivo Inferior. Es la línea que sigue el eje lonei--
tudinal de uno de los incisivos inferiores. 
Angulos y mediciones. 
Anomalías de posición y dirección de los maxilares. 	 
Angulo SNA. Es el ángulo formado por el plano nasion---
centro de la silla turca y el plano nasion-punto A. Va—
lor normal: 820. Permite diagnosticar los prognatismos-
o retrognatismos totales superiores. 
Angulo SNB. Es  el ángulo formado nor el alano nasion---
silla turca y el nl'no nasion-puntoB. Valor normal:BO'. 
Permite diagnostic1-.r los grognatismos y retrognatismos--
totales inferiores. 

Angulo ANB. Está formado por el alano nasion-punto A y-
el plano nasion-punto B. Valor normal:21. Sirve para com 
probar la relación que debe existir entre el maxilar su- 
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seriar y el inferior en .sentido anteroposterior. 	 
Angulo Incisivomaxilar. Esta formado por el plano maxi-
lar Superior y la línea que sigue el eje mayor de uno de 
los incisivos centrales superiores. V alor normal: 106 á 
1120. Permite diagnosticar los prognatismos y retrogna-
tiernos alveolares superiores. 
Angulo Incisivomandibular. Angulo formado por el plano-
mandibular y por la línea que sigue el eje mayor del in-
cisivo central inferior que se encuentra en mayor incli-
nación hacia adelante de la imagen radiofráfica. Valor-
normal: 85 á 93$. Permite diagnosticar los prognatismos 
o retrognatismos alveolares inferiores, o sea, la des---
viación hacia adelante o hacia atrás del proceso alveo=-
lar y de loa incisivos inferiores, según que el caso es-
tudiado demuestre un ángulo mayor o menor de las cifras-
consideradas normales. 
Angulo Maxilomandibular. Está formado por la intersec—
ción de los planos maxilar superior y maxilar inferior.-
Valor normal: 25$. Sirve para estudiar la relación de--
ambos maxilares en sentido vertical. 
Anomalías de volumen de los maxilares. 
Medida de la base apical superior. Es la distancia com-
prendida entre la parte más anterior del maxilar aupo•--
rior a la altura de los ápices de los incisivos centra--
les y la parte distal del ápice del segundo molar perma-

nente. Vnlor normal: 37-43mm. Con esta medida se pue—
den diagnosticar loe micrognatismos y macrognatismos su-
periores en sentido anteroposterior. 

Medida de la base apical inferior. Se toma en la misma-
forma que en el maxilar sunerinr. Valor normal: 45-52mm 
Permite diagnosticar loe micrognatismos y macrognatismos 
inferiores en sentido anteroposterior. 

Angulo SN-Mandibular. Está formado por el plano nasion-
centro de la silla turca y el plano mandibular. Valor---
normal; 3211. Relaciona la inclinación del cuerno de la- 
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mandíbula can la base iel cráneo. 
Anomalías de forma de los maxilares. 
Anruln Gonicn. Esta formado porel -len° man-dbular y--
el nlano de la rama ascendente, tangente al borde poste-
rior de la rama. Valor Normal: 120-1300. Sirve para dio 
nosticar si hay hipergonia o hipoponia. 
Anomalías de posición y dirección de los dientes. 
Distancia NA-1 6. Es la distsncia comnrendida entre el-
plano nasion-punto Z y la cara mesial del Primer molar--
sunerior. Valor normal: 27 mm. Sirve para diagnosticar-
la mesogresión de los primeros molares superiores cuando 
dicha distancia esté disminuidas 

Distancia NB- 6 6. Es la distancia comnrendida entre el 
nlano nasion-punto B y la cara mesial del nrimer molar-
inferior. Valor normal: 25 mm. Sirve para diagnosticar-
la mesopresión de los dientes en cuestión. 

Distancia NA- 1 1 . En la distancia comprendida entre--
el nlano nasion-punto A y el borde incisal del central--

sunerior. Valor normal: 4mm. Junto con el ánpulo 

estn medida ayuda con el diagnóstico de la-
vestibuloversión y de la linguoversión de los incisivos-
Superiores. 
Distancie NB- 1 1 . Es la distancia comprendidn entre--

.el plano nasion-punto B y el borde incissl del central--

inferior. Valor normal: 4mm. Junto con el ángulo inci-
sivomandibular se utiliza en el diagnóstico de la vesti-

buloversión y las linguoversiones de los incivos infe—
riores. 
Coslcos Cefelométricos. 

Trazado &Vine estructuras maxilares. 
1- Debe emnlearse un lápiz de punta fina si se desea---

obtener un buen calco. 
2- Trazar el perfil facial desde un punto situado por--

encima de los senos frontales y continuándolo hasta---

por debajo del mentón. En la técnica de la radiografía-

con perfil delineado es fácil el trazado del perfil de-- 
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los tejidos blandos. Debe procurarse hacer una linea---
continua para que se ofrezca una mejor visión de la si--
tuación de los tejidos blandos y del perfil facial en ce 
nerale 
3. Trazar los contornos del hueso frontal y de los hue- 

sos propios de la nariz dibujando el nasion cuando se- 
pueda observar la sutura frontonasal. Cuando se puede 

ver el nasion, éste puede ser ubicado arbitrariamente en 
la parte más cóncava y posterior del perfil del frontal-
y de los huesos nasales. 

4. Trazar el reborde orbitario. 
5. Trazar la espina nasal anterior, siguiendo hacia aba 
jo el Proceso alveolar hasta encontrarse con el incisi 

vo superior en el punto prostion. 
6. Trazar la silueta del incisivo central superior que-

se encuentra situado más hacia adelante, trazar tamo--
bien la del primer molar. Estos dos dientes son india 
pensables para medidas posteriores pero pueden dibujar 
se tambien otros dientes que puedan ser facilmente lo-
calizables. 

7. Se sigue el trazado que ee había hecho en el número-
5 por detrás del incisivo sunerior siguiendo el contor 
no del naladar duro hasta la esnina nasal posterior,--
si es posible. Esta última parte es a veces difícil--
de localizar por la superposición de molares en erup—
ción. 

8. Dibujar la fosa pterieomaxilar que constituye el li-
mite ponterior de maxilar superior. 

Trazado de las estructuras mandibulares. 
1. Trazar la línea externa del borde posterior de la ra 

mn ascendente y el áneulo eoniaco partiendo desde la--
parte más alta del cuello del cóndilo, seguir la misma 
línea por el borde inferior del cuerpo de la mandíbula 
y contorneando el mentón hfIsta que se encuentre el inca 
sivo inferior en e] nunto intradental. 
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ANALTSTS D! CALCOS CRFALOMETRICOS DE LAS TELERRADIOMYIAS 
Dr FIITNTr Y DE PERFTL. PONTOS, PLAMOS Y ARCOS EMPLEADOS E? EL 

MVTODO DE SASSOUNI. 
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2. Trazar la lámina i:•nterna de la sinfisi mentoniane--

hasta nue se una con los incisivos inferiores por su--
cara lingual. 

3. Dibujar aquellos dientes que puedan ser vistos clara 
mente. Los principales, como en el maxilr sunerior,- 
son los incisivos centrales y los primeros molares.--

41. Trazar cuando sea posible, la cabeza del cóndilo. 
Trazados de las estructuras craneales. 
1. Trazar la lámina interna del hueso frontal con el se 
no frontal. 

2. Trazar el contorno de la silla turca, que es siempre 
facilmente visible con las apófisis clinoides anterior 
y posterior. 

3. Seguir el trazo de la parte posterior de la base del 
cráneo trazando el clivus desde la apófisis clinoides-
nosterior hasta el punto basion. 

4. Seguir el trazo de la parte anterior de la base del-

cráneo dibujando dos líneas: la sunerior que sigue el-

techo de la órbita• y la inferior que sigue la lámina-
cribiforme. 

Sunerposición de calcos. 

Los trazos cefalomátricos puden sunerponerse en las--
formas sipuientes: 

1. Para estudiar el natrón de crecimiento: 
- Orientar en el plano S-N, registrar en el punto S.- 
- Orientar en el plano de Saltan, registrar en el pun 
to R. 

- Orientar en la base del cráneo, registrar en el pun 
to S. 

2. Para separar los movimientos dentarios en el maxilar 
sunerior con los ca mbios de crecimientos Orientar en-

el *Mano maxilar superior (o plano palatino): regia---
trar en la curvatura inferior del paladar. 

3. Pera separar los movimientos dentarios en el maxilar 
inferior de los cambios de crecimiento: Orientar en-- 
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el plano mandibular, registrar en el contorno lingual de 
la sínfisis. 
Cefalograma de Wylie. 

Wylie emplea una serie de medidas para estudiar la po 
alción y la relación mutua de los distintos componentes-
de la cara y del cráneo, que puden ser normales o anorma 
les: la que más le interesa es la anormal combinación de 
unas partes con otras que resultará en displasia entero. 
posterior. 
Análisis anteroposterior: Se traza el plano de Frank---
fort y el plano mandibular. Sobre el plano de Frankfort 
se proyectan perpendiculares a partir de los siguientes-
puntos: borde posterior del cóndilo, punto S, pterigoma-
xilar, surco medio de las cúspides del primer molar supe 
rior y espina nasal anterior. Sobre el plano mandibular 
se trazan perpendiculares desde el borde posterior del--
cóndilo y desde el pogonion. Con los reparos anteriores 
se pueden medir: la longitud de la base del cráneo desde 
la cavidad glendidea basta la fisura pterigomaxilar divi 
dida, por el centro de la silla turca, en base craneal--
posterior y anterior: la longitud del maxilar superior--
tomada desde la fisura pterigomaxilar hasta la espina na 
sal anterior: la posición del primer molar superior en--
relación con la distancia a la fisura pteritomaxilar y--
la longitud total de la mandíbula en el plano mandibular 
entre los puntos pogonion y punto más posterior de la ca 
boza del cóndilo proyectados sobre dicho plano. Cuando-
la dimensión del maxilar superior esté por debaéo de lo-
normal se anotará la diferencia en la columna "pronósti-
co" del cuadro adjunto y cuando están por encima de lo--
normal en la columna "ortognático": en la mandíbula se--
procederá al contrario: cuando el valor esté aumentado--
se anotará la diferencia en la sección "prognático". 
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DIME! SInNFS 1 VARONES MUJERr.S ORTnGNATTOn P,50MATICO 

Fosa glen^idea, 
silla turcas", 18 17 

'billa 	turca, 	fi 
aura interigomn 	 

xilnr 	 lA 17 

Longitud maxi- 
lar 	 52 52  
Finura ptertgo- 

maxilar a 6 	 15 16 
Longitud mandi- 
bular 	 103 101 

Análisis vertical. 
Se trazan los siguientes planos: 
Frankfort, nasion-punto mentoniano, cuerpo de la man-

díbula del gonión al mentoniano y rama de la mandíbula--
del gonion al nunto medio y sunerior del cóndilo. 

Las medidas que se toman con los planos mencionados--

son: ángulo cónico y ángulo condilari cóndilo-gonion-men 
tonisno, longitud del cuerno mandibular, Gonion-mentonia 
no, altura de la rama ascendente, cóndilo-Gonion, distan 
cia entre el cóndilo y el nlano de Frankfort, -ledida ver 
ticalmente. 

Altura total de la cara: Nasion-mentonians: una per-
pendicular al plano nasion-mentgniano trazada desde la--
espina nasal anterior divide la altura total de la cara-

en altura suPerior o nasal y altura inferior o dental.--

Para evaluar ranidamente las discrepancias del caso--
estudiado con las medidas anteriores Wylie propuso un---

transparente que se aplica directamente sobre la radio--
grafía lateral del paciente. De esta forma se pueden ob 
tener los datos de la altura total de la cara, longitud-

del borde inferior, altura de la rama y valor del ángulo 

goniaco por apreciación directa de las diferencias del-- 
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caso estudiado con las transparentes normales y sin nece 
sidsd de tomar medidas de cada una de las partes que se-
quieran estudiar. Wylie utiliza dos transparentes: una-
enmarcada por la linea proyectada desde el nasion hacia-
atrás por la parte inferior. La suneroosición se hace--
en los puntos nasion y mentoniano. El segundo transparen 
te sirve para medir la longitud del borde inferior de la 
mandíbula, la altura de la rama y el ángulo goniaco y se 
sunerpone en la radiografía sobre el plano mandibular. 
Cefalograma de Downs. 

Downs desarrolló un cefelograma basado en el estudio-
de 20 individuos, de 12 y 17 anos de edad, con oclusión-
normal. Dividió su análisis en dos partes: 
- Estudia las características de posición y crecimiento-
de loe maxilares. 

- Analiza las relaciones de los dientes entre si y con--
sus maxilares. 
Análisis esquelético: Se trazan los siguientes planos• 
Punto S-Gnation, Nasion-Pogonion, Nasion-punto A, punto-
A-Punto B, punto A-Pogonion, plano mandibular, plano o--
clusal, ejes de los incisivos centrales superiores e in-
feriores. 

Los ángulos que se emplean en el análisis esquelético 
de acuerdo con los planos anteriores son; 
1- Aneulo facial. Formado por la línea Nasion-Pogonion 

en su intersección con el plano de Frankfort. Sirve--
para medir los prognatismos o retrognatismos inferio—
res. 

2- Angulo de convexidad. Formado por los líneas l'Atinan 
punto A y Pogonion-puntoA. Cuando el valor es de cero 
coincide con el faca-1; ^i el valor ,nn negativo indica 
un perfil prognático nor depresión del punto A, y si--
es nositivo hay una relativa nromirencia de la base ó-
sea del maxilar sunerior. 

3- Angulo A-B a Nasion-Pogonion. Permite estudiar la-- 
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nosición rPcínroca no 1ns bases anicales. El valor--

promedio normal es de -4, b; cuarpio el án:ulo es posi-

tivo indica una posición hacia adelante de la mandíbu-

la. 

4- Anrulo Frankfort-Mandibular. Formado por el alano de 

Frankfort y el barde inferior del cuerno de la mondibu 

la. Relaciona la inclinación del cuerpo mandibular---

con el plano de Frankfort; el ángulo aumenta en la Cln 

se It y disminuye en la Clase III. 

5- AnZulo eje Y-Plano de Frankfort. Está formado por la 

intersección del eje Y y el plano de Frankfort. Su au-

mento indicará una tendencia al crecimiento vertical y 

su disminución una tendencia al crecimiento horizontal 

de la mandíbula. 

Análisis dental. Se trazan los siguientes ángulos pa-

ra el diagnóstico dental. 

1- Plano oclusal- plano de Frankfort. Formado Por la in 

tersección de los dos planos, oclusal y Frankfort; sir 

ve para analizar la inclinación del Primero. 

2- Inclinación de los ejes de los incisivos su»eriores e 

inferiores; sirve nara medir la inclinación de los in-

cisivos. 

3- Inclinación de los incisivos inferiores con el Plano-

mandibular. Está formada por la intersección del eje-

del incisivo central inferior con el plano mandibular. 

Sirve nara medir la inclinación de los incisivos infe-

riores respecto n su maxilar. 

4- Inclinación de los incisivos inferiores con el nlano-

oclusal. Formado por la intersección del incisivo cen 

tral inferior y el plano oclusal; relacieina la inclina—

ción de los incisivos inferiores con el plano oclusal. 

5- Distancia de los incisivos suneriores a la linea A-Po 

gonion. Es una medida lineal tomada desde el borde in-

cisal del incisivo central superior al plano.A-Pogo---

nion. Indica la posición del incisivo superior en re- 
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laci6n oran el hueso baeal. 

CEFnOGPAMA DE DOWNS. 
Mediciones. 	Variación normal. 	Promedio. 

1. Angulo facial 	82 á 95 	87.8 
2. Angulo de convexidad 10 á 8.5 	0 
3. Angulo A-B a Nasion- 

Poronion 	& O 	-4.6 
4. Angulo Frankfort-Man 

dibular 	28 A 1? 	21.9 
5. Eje Y-Plano de Frank 

fort 	66 á 53 	59.4 
6. Plano oclusal-Plano 

de Frankfort 	1.5 á 14 	9.3 
7. Eje 1 y 1. 	130 A 150.5 	135.4 
8. 1 a plano mandibular 85.5 á 97 	91.4 
9. 1 a plano oclusal 	3.5 A 10 	14.5 
10. Distancia 1 a A-po 

ronion 	-1mm á 5mm 	2.7mm 

Cefalograma de Steiner. 
Steiner relaciona los maxilares a la basé del cráneo--

Por medio de los ángulos SNA-SNB. Considera que el pla—
no Nacion-Centro de la silla turca es fácil de trazar----
puesto que se hace en dos mantos claramente localizables-
en la radiorrafia situado en el plano medio sarital. Loe 
Anzulos SNA-SNE relacionan las zonas bamales de los maxi-
lares con la base del cráneo y miden el primero 82 y el- 
secundo 80 	Le diferencie de dos grados nos dá la rela-
ción existente entre ambos maxilares. Cuanto mayor sea--
la diferencia, peor seré el pronóstico del caco por 
mala relación de la base anicel nuoerior con la inferior. 
A crntinuación relacicncl loe dientes con sus bueoso basa-
les. Stei.ner ennzidere poco oscuro el plano mandibular--
y mide, nor ln tanto, los incisivos con lee líneas NA y--
KB. El borde incisnl del central surertor debe estar 4mm 
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delinte de la linea NA, y el ángulo formadn ner el eje--

de dicho diente y la linea NA debe de ser de 22'; se nro 
longa dicho eje longitudinal, deberá cortar la órbita en 
su parte inferior. El borde incisnl del central inferior 
debe de pasar lomm por delante de 1° linea NB, y el eje--
longitudinal de este diente forma un ángulo de 251  con--
la línea NB. Estas medidas sirven para localizar los in 
cisivos superiores, tanto en su posición anteroposterior 
como en su angulación. Para completar este estudio de---
los incisivos , Steiner utiliza el ángulo formado nor---
loe sueeriores e inferiores que permite ver la angula---
cíón entre unos y otros y en relación con la cara; el va 
lar normal de este ángulo es de 13OP. 

En este cefalograma se emnlea también la distancia en-

tre la cara mesial del primer molar superior y el plano-
NA (27mm), y la distancia entre la cara mesial del pej--
mer molar inferior y el plano NB (25mm) las que indica—
rán la nosición de los primeros molares y el espacio ex-
istente en el arco dentario pera la colocación de los--
dientes; de gran importancia en la indicsción de extrac-
ción. 

Steiner considera también de especial importancia te-
ner en cuenta la prominencia del mentón en el conjunto--
de la estética facial y, por lo tanto, sigue el método--
de Holdaway midiendo la distancia entre el punto pego---

nion y el plano NB. Como le posición del pogonion es---
muy variable, cualquier standar carecería de valor y lo- 

importante es comprobar la variación existente entre le-
distancia NB-Poconion y la distancia NB-incisivo infe—
rior. Holdaway considera que dichas distancias deben de 

ser iguales en los individuos normales con una variación 

standard de 2mm. La relación entre estas dos medidas--

puede variarse sensiblemente con la terapia ortodóncica-
nuesto que están situadas en una zona facilmente altera-
ble por la aparatología. La determinación de la distan- 
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ci.0 del Poeonion al plano Nb es de gr:In utilidad en el--
diarn(Isfic:: de retraer:atice:o inferior total. 

Para estudiar tonbién la nosición anteroposterior de-' 

la mandíbula respecto al cráneo, Steiner ha elegido el--

punto A, localizado arbitrariamente, en el centro de la-
imagen radiográfica del cuerpo del mentón, que tiene la-
ventaja de estar rodeado de hueso compacto no expuesto a 

cambios por el tratamiento como pasaría si se buscara un 
punto cercano al proceso alveolar. La visible coloca—

ción de este punto, lo hace muy dtil pera Punto de regia 

tro en la superposición de calcos durante el tratamiento 
ortodóncico, utilizando el pino 00-011 como línea de o—
rientación. Cuando se quiere emplear el punto D como re 

paro en la localización de la mandíbula, se puede conec-. 
ter con el punto Nasien formándose el ángulo SIND (valor-
normal: 76' 6 77e). 

La inclinación de la mandíbula con respecto al cráneo 

se mide, en este cefalograma, con el ángulo SH-GoGh (va-
lor normal: 321). Como hay confusión en el trazado del-
plano mandibular Steiner recomienda unir los puntos Go--
nion y Gnation que pueden pasar por encima del borde in-
ferior del cuerpo mandibular pero que tienen la ventaja-
de representar mejor el cuerpo de la mandíbula, lo cual-
es importante en la localización exacta del borde infe—

rior. Por último, también se emplea en el presente cefa 
lograra el ángulo Sff-oclusal (valor normal! 14.51  ) para 
determinar la inclinación del plano oclusal con relación 

a la bese del cráneo. Además del análisis morfológico--
Steiner confiere gran importancia al movimiento de aper-
tura y oclusión de la mandíbula en el diagnóstico de las 
anomalías de la oclusión y de la posición del maxilar in 
ferinr y se basa pnra ello en los estudios de Thompsons-
sobre las posiciones mandibulares. 
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AMALISIS CEFALPMETRICO DE STLINER. 
(ángulo ) SNA 	 82*  

SNB 	 (ángulo) 	80' 
ANB 	 (ángulo) 	2* 
SND- 	 ( árt rulo) 	7611  á 7711  
1 a NA 	(mn) 	ii 

1 a NA 	(ángulo) 	22*  
T a NB 	(mm) 	4 
1 a NA 	(ántu10) 	25* 
Po a NA 	(mm) 	no establecido 

0:51  

Po Y 1 a NB- 	(diferencia) 
1 a I 	(ángulo) 

134 SN-oclusal 	(ángulo)  
SN-GoGn 	(ángulo) 	32t  

Cefalograma de Sassouni. 

Estudia las desviaciones de las proporciones normales de 
acuerdo con las características individuales. 

Sassouni emplea en su análisis cuatro planos; al utili 
zar estos cuatro planos disminuye la posibilidad de error 

que pude existir al basar el diagnóstico en un solo plano 

por la variación de posición que pueden tener los puntos-
craneomátricos de referencia. 

.Talerradiografía de perfil. 
Puntos: 

Si: El punto más bajo del contorno de la silla turca.----
Sp?  El punto más posterior del contorno de la silla turca. 

0: Es el centro del área en donde convergen los cuatro--
planos horizontales (base craneal, maxilar sunerior,... 
oclusal, mandibular). 

Te: 'Temporal, es la intersección de la lámina cribosa y-
_ la línea MZT (maxilo-Zigoma-Temporal). 

Construcción del diagrama. 

Planns: plano sunraorbital, tangente a la apófisis clinoi 
des anterior y al nueto mas sunerior de la bóveda-

orbitaria. Se emplea unicamente como referencia-- 
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CEFALOGRAt4N DE WYLIE 
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para trazar el plano de la base craneal. 

Trazar el Plano de la bese craneal considerando que- 
ea nrrllelo al plana suoraorbttal y tangente al nunto-- 
Si. Trazar los nlr-os maxilar superior, oclusal 	mnn-
dibuler. Estos cuatro planos convergen hncia un área--
focal llamada centro O. 

Localización del centro O: La tendencia más frecuente de los--
cuatro planos en la de converger nosteriarmente hacia--
un centro coman. Debido a que ningún plano cefalométri 

co puede ser trazado con tal precisión que se eliminen-
todos los errores Posibles, se debe de buscar un área--
de convergencia en lugar de un punto geométrico. El---
centro O debe ue ser localizado como el centro de un á-
rea de 15mm de diámetro, dentro de la cual pasan los---
cuatro planos. Si alguno de los planos están fuera del 
área de convergencia de 15mm, indica que dicho plano se 
aparta del balance facial individual y, por tanto, no--
es tomado en consideración para la localización del pun 

to O. 
Arcos; Desde el punto O se trazan cuatro arcos con radio en-

los puntos Na, A, Te y Sp. 
1. Arco Anterior: Con radio en el punto nasion, debe-- 

pasar tangente al punto espinal anterior, borde inci-
sal 1 y pogonion. Cuando estos tres Puntos queden si 
tuados por delante o por detrás del arco, se debe tra 
zar un segundo arco desde el punto ERA para poder va- 

• lorar la posición de loa incisivos sureriores con su-
maxilar y del saxikr inferior con respecto al supe—

rior. 
2. Arco Basal: Desde el punto A, debe de pasar por el 

punto B. Esto permite evaluar la posición de la base 

amical mandibular. 
4. Arco Facial Medio: Desde el punto Te, indica la po-

sición de los primeros molares permanentes: debe ser-

tengente a la cara mesial del g. 
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4. Arco Posterior: Desde Sp, debe pasar a través del-

Gonion. Indica la posición posterior de la mandíbula. 
Balance Anteroposterior: En sentido anteroposterior el cuer-

po de la.mandlbula se extiende entre--
los arcos anterior y posterior. El---
cuerpo de la mandíbula es igual en ta-
maáo a la distancia existente entre---
los puntos en que los arcos anterior--
y posterior cortan el plano de la base 
craneal. 

Balance Vertical= Las proporciones de la altura de le parte-
superior e inferior de la cara se juzgarán--
teniendo en cuenta que el plano maxilar debe 
ser equidistante al craneal y al mandibular. 
Esto es medido desde ENA a lo largo del arco 
anterior y desde ENP a lo largo del arco pos 
tenor. El borde incisal de 1 debe estar si 
tuado en el punto medio entre ENA y Po. El-
borde incisal del S debe estar situado en el 
punto medio entre A y E. _ 

Relaciones: g con el pleno mandibularnrespectoal mismo pla-
no .9. 
Angulo 1 plano ocluselmAngulo 1 plano maxilar supe 
noir. 
Anulo 1 plano oclusalsAn,ulo g plano base craneal. 
Angulo í plano ocluse1=Angulo 1 plano base craneal. 
Angulo t plano maxilar superioraAngulo 1 plano ma-
xilar superior f10. 

Tolerradiografia de frente. 
Puntos: 

Lo: Lateroorbital, punto de intersección de 
blfcua orbital con el contorno externo de 

Mxt  Maxilar, máxima concavidad del contorno 

la línea o--
la órbita. 
lateral del- 

maxilar entre el nroceso coronoidee y el primer molar-
sunerior. 
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Nc, Cuellr,  He 1.a lámina n-,rnendtculsr d. st,noid . 

TrI7r1T. 
'Jnir lnp nuntn!-t 	v tr--ar uns nrr'serJlculsr a eTte---

plan^ dr,sde el nunt,, Nc. Ast ruder vsrre las aTimptrlae 
laterales a ambos ledna de la pernendiculsr y lee asimetrías-
verticales Per :ompareci6n con el nao La-La. 

Unir los puntos Lo-Mx en ambos lados. El cl,nt,Drno bucal--
de lls rri-rr-;e m..)11..rse permanentes es tangente a la línea--
lo-Mx con una variación de I2mm. 

Trazar una perpendicular desde el punto Lo al plano Lo-Lo-
en ambos lados. !Me Perpendicular debe pasar por Go. La--
distnncia Go-Go debe ser igual a la Lo-Lo. 
Relación de la Telerradiograffa de perfil can la de frente. 

Pera relacionar en un mismo calco las dos radiografías se-
dibuja primero la de frente por el lado derecho poniendo el--
plano Lo-Lo horizontal y su pernendiculer desde Nc vertical.-
La de perfil, por el lado izquierdo. Dibujar los incisivos--
centrales en el mismo nivel horizontal que en la de frente.--
Eh esti forma, cualquier punto de la radiogrifía de perfil--
puede ser proyectado en la de frente. 
2.6. Fotografías de la cara. 

El ortodoncista considera la armonía de la cara y el--
equilibrio coma objetivos terapéuticos importantes. Con-

crecimiento y desarrollo favorables, eliminación de alte-
raciones musculares y tratamiento adecuado con aparatos,. 

los cambios de la cara pueden ser muy satisfactorios. 
Un registro permanente del perfil original y aspecto--

de la cara, comparado con datos similares posoperatorius. 
Constituye un ejemplo gráfico, tanto para el paciente, co 
mo para los padres, de lo que se realizó mediante la orto 
doncia. El tratamiento ortodóncico junto con el creci---

miento y la maduración, con frecuencia provocan cambios--
significativos. 

Las fotografías, radiografías intrabucales, modelo de-
yeso e historia clínica, son solo una parte de la imagen- 



total. 
El tino de la cara es importante para el ortodoncista, 

ya que ha experimentado a través de los años que el 
de la cara no se puede cambiar, por ejemplo una cara alar 
Bada y ansoatm exijo cierto tipo de arcada, conforme a la 
cara. La forma de la arcada es solo una de las muchas ca 
racteriaticas que reflejan el tipo de sera. 

2.7. Medios de Diagnósticos Seplemestarioa. 
2.7.1. Radiografías especiales. Entre las radiografías--

especiales estén: las placas cefalométricas esquelé 
ticas, proyección lateral con dientes en oclusión,-
proyección frontal, registros funcionales con moral 
da de borde a borde, fonación, boca abierta total.-
mente y vistas con medios radioopacos. Por otra---
parte pueden obtenerse radiografías con proyeccio-
nes laterales a 45 grados' películas oclusales y---
vistas laterales de los mutilares, las cuales basan «  
done en diferentes puntos de referencia proporcio--
man al dentista datos valiosos como: crecimiento y-
desarrollo, anomalías craneofaciales, tipo facial,-
análisis del caso y diagnóstico, informes del pro—
greso, análisis funcional. 

2.7.2. Examen Electromlogrático. Conociendo la importan 
cia de la actividad muscular y el efecto de la fun-
ción muscular anormal sobre la dentición, hay nomen 
tos en que tales registros son de gran utilidad. Loo 
problemas de la dimensión vertical también se pres-
tan al estudio electromiográfico. 

Posteriormenté se podrán hacer estudios defini—
tivos sobre la actividad de los m'aculos pterigoi--
deos, esto nos puede ayudar para conocer ciertos---
problemas de la Articulación Temporomandibular. si 

el paciente ha padecido poliomielitis y existe una-
arcada asimétrica, el examen electromlográfico pue-
de mostrar cómo el ataque de poliomielitis ha elimi 
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nsdn ciertos componentes musculares, lo que nrovoca 
13 asimetría. Ente examen ruede ser útil en niños-
con parálisis cerebral. 

2.7.3. Radierrnfías de la muñeca. Estas radinvrafías—
son importantes porque nos den datos del crecimien., 
to y el grado de maduración. 

Toldd ha demostrado que el examen redinrráfico--
de la muñeca y de la mano puede nroporcicnar una---
edad ósea precisa, es frecuente encontrar que le e-
dad cronoldeica está avanzada o retrasada cuando se 
le compara con la edad ósea. 

El ortodoncista trabaje con dientes y huesos, la 
edad ósea puede proporcionarle infortea que no le--
es posible obtener de otros medios de diaenóstico.- 

Los huesos del carpo y los extremos dístales del 
radio y del cúbito son muy útiles pera valorar la--
edad ósea o esquelética y muestran buene releción—
con el crecimiento hacia abalo y hacia adelante de-
le porción inferior de la cera. Para cmalquier va-
loración de la edad ósea deberá tomarse en conside-
ración las diferencies sexuales, patrones de mode-
ración familiares y factores metabólicos y nutricio 
nales. 

Es necesario hacer constar que la interpretación 
puede dar una idea general acerca de le magnitud---
del crecimiento pero no de la dirección del creci—
miento, que es importante cuando se tratan malas---
relaciones banales de los dienten y los maxilares.- 

Grave valora las relaciones entre el tiempo de--
la maduración, crecimiento mtximo en la altura del-
cuerpo y crecimiento máximo de le cara durante el--
periodo cercano a le pubertad. 

2.7.1k. Metabolismo basal y otras pruebas endócrinas. 
Los trastornen endócrinos pueden provocar malo-- 
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Cuando e sosreche que existen problemas endócri 

nos, deberá mandarse el paciente con el médico fami 
llar o con un endocrinólogo para que le haga los a-
nálisis y las pruebas. LAS pruebas de mayor impori. 
tercia son T-3, T-4, PBI, etc. 

El dentista no solamente deber& reconocer e in—
terceptar los problemas dentarios, sino que compar-
te por igual la responsabilidad de que el paciente-

reciba tratamiento médico adecuado por cualquier---
trastorno que pudiera originarse dentro del sistema 

estometognático, con manifestaciones bucales secun-
darias. 



C.I.PITUTO V 
V. T-eln-1 sntn. 

V.1. Mnntenedones r4e esnacJn. 

1.1. Irdic7cincs para m?ntencd,..,res de es-,:icio. 
1.2. Requicitos de lne mrntenedrynes dr esnncio. 

1.3 	Ventn'as y dervent?ine de un mantenedor de eepacir---- 
removible. 

1.4•. Tinos de mnntsnedoree de espacin. 

1.5. Mantenimiento del eopacio en los eegmentos anteriores 
superior e inferior. 

1.6. Mant3nimiento de espacio en los segmentos poeter!ores. 
1.7. Mantenimiento de espacio en un sermento bucal. 
1.7.1. Datos necesarios. 
1.7.2. Factor crítico de la edad. 
1.7.3. Dudas sobre la retención de los molares y le extrae 

ción. 
1.8. Mantenedores fijos. 
1.8.1. Tipo funcional. 
1.8.2. Tipo ne funcional. 
1.8.2.1. Tipo de brazo de palanca o volado. 
1.9.3. Arco lingual filo. 
1.9.4. Retiro de los mantenedores fijos. 
1.9. Mantenedores de espacio removibles. 
1.9.1. Instrumento tipo Hawley. 
1.9.2. Dentaduras removibles parciales para nif1oa. 
1.9.2.1. Como diseñar dentaduras parciales removibles para 

niños. 
1.9.2.2. Tipos de dentndurns parciales removibles. 
1.9.2.3. Consideraciones especiales para las dentaduras'. 

parciales eunerioree e inferiores. 
1.19. Arco labial. 

V.2. Extracciones en serie. 
2.1. Crecimiento y desarrollo después de los 9 años. 
2.2. Elección de los dientes pare la extracción. 
2.3. Indicaciones para las extracciones en serie. 



2.4. Dependencia de la relación entre los maxilares. 
2.5. Técnica de las extracciones en serie. 
2,6, Disciplina diagnóstica. 
2.7. Tres etapas en el tratamiento de extracciones-1 

en serie. 
2.8. Variaciones en el procedimiento para las extrac 

ciones en serie. 
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V. T-nTAMIT.-"vP0. 

Las ferees dp tratamiento están desaren1lad-is detel'ademete en 
e-t- tosin, nor esta rezén (iecidmme eler1 4ic.,rle comm caeituim a-
parte de la 'Untarla ellrica, aún stendn norte esencial de 11$11. 
1. Manterodnros do esnae±n. 

1.1. :ryncacinnen "pro mrntenedores de earnclo. 
Cu,,ndo se pierde un segundo molar primario antes de--

que el segundo -,:remoler esta pre-credo vera ocuner su lu 
ger, se aconseja el uso de un mantenedor de espacio. 

No hará falta utilizar ente instrumento si el segundo 

premolar está ya haciendo erurcién, o se tiene evidencia 
radiográfica de que pronto lo va a hacer. 

La cantidad de espacio entre el primer molar y el rri 
mer premoler ruede ser mayor que la dimensión radiocráfi 
cm del secundo premolar. Esto permitirla una desviación 
mesial mayor de lo normal del primer molar permanente y-
adn quedarle legar para la erupción del segun9a premolar. 
En este caso, deberá medirse el espacio por medio de divi 
sienes, luego preferentemente cada 
esrecio y comneraree con la medida 

cio se cierra a un ritmo mayor que 
gundo premolar, es muy aconsejable 

mantenedor de espacio. 
1.1.2. En casos de ausencias con¿SniUs 

mes, deberá medirse el 
original. Si el esna-
el de erupción del se-

la aplicación de un--- 

de segunrics premelares 
es probablemente mejor dejar emigrar el molar permanente-

hacia adelante por si sólo, y ocupar el espacio. Es me—
jor tomar esta decisión tardiamente, mesto que a veces--
los segundos premolares no son bilateralmente sim&tricoe-

al desarrollarse, alcunoe no aparecen en la radiografía--
hasta los seis o los siete aros de edad. 

1.1.3. Los incisivos laterales superiores muy a menudo faltan-
por cauros congánitae. Los caninos desviedoe mesielmente 
casi siempre pueden tratarse para resultar en substitucio 

nes leterales de mejor aspecto estático que los puentes--
filos en espacios mantenidos abiertos. Lo mejor es dejar 
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que el espacie se cicrre. 

1.1.4. La pérdida temprana de piezas primarias dberá remediar 
se con el emplazamiento de un mantenedor de espacio. Mu 
chas fuentes indican que la localización de las piezas--
permanentes en desarrollo evita el cierre en la parte an 
terior del arco. Meto no se verifica en todos los casos. 
No sólo se pueden cerrar los espacios, con le consiguien 
te !Ardida de continuidad del arco, sino que otros facto 
res entran en juego. La lengua empezará a buscar espa—
cios, y con esto se pueden favorecer los hábitos: pueden 
acentuarme y prolongarse los defectos del lenguaje. La-
ausencia de piezas en la sección anterior de la boca pre 
maturamente, hace que el niño, si en vulnerable emocional 
mente se sienta diferente y mutilado psicologicamente. 

1.1.5. Muchos individuos están aún en la niñez cuando pierden 
uno o más de sus molerse permanentes. Si la pérdida ocu 
rre varios años antes del momento en que hace erupción el 
segundo molar permanente, limite último puede emigrar hacia 
adelante y brotar en oclusión normal, tomando el lugar---
del primer molar permanente. Si el segundo molar perma--
nente ya ha hecho erupción o está en erupción, se presen-
tan dos caminos a elegir? Mover ortodóncicamente el se. 
gundo moler hacia adelante o mantener el espacio abierto-
pare emplazar un puente permanente en etapas posteriores. 

1.1.£. Si el secundo moler primario se pierde poco tiempo en--
tes de la erupción del primer molar permanente, una protu 
berancia en la cresta del borde alveolar indicará el lu—
gar de erpción del primer molar permanente. Las radiogra 
fías ayudarán a determinar la distancia de le superficie-
dintel del nrimer molar primario a le superficie mesial--
del primer molar permanente no brotado. En un caso bile-
tgrpl de esto tipo, es de aran ayude un mantenedor de es-
pacio funcional, inactivo y removible, construido para in 
cilir en el tejido gingival inmediatamente anterior a la-
sunPrficie mental del primer molar permanente no brota--- 
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do, o incluo cuando el primar molar orlmario 
en el otro lndl. Pefor7ar el anclnje del arco 1-bial con 

resini de curnción propia, ayuda a mantener la extremidad 
dintel de silla libre en contacto con el borde alveolar. 

1.1.7. Cuando un naciente vicita al odontólogo pnr primern vez 
y ror examen manual y redioErefla ce encuentra que no hay 
lugar suficiente para el segundo 'remoler inferior, Pero-

si existe espncio entre el nrimJr premollr y el canino;--
y el nrimer premolnr está inclinándose dirtnlmente estan-
do en relación de extremidad e extremidad con el primer--
molar superior, en este caso será dtil un mantenedor de--

espacio. Abrirá un espacio pera el sefundn premolar y.-. 

restaurará el nrimer premolar a oclusión normal. 

1.2. Requisitos pera mantenedores de espneic. 
Hay ciertos requisitos para todos los mantenedores de 

espacie ya sean fijos o removibles. 

- Deberán mantener la dimenrión mesiodistel de]. dilnte--
perdido. 

- De ser posible, deberán ser funcionales, al menos al--
credo de evitar la sobreerurción de los antaEonietps. 

- Deberán ser sencillos y ln más resistentes posibles. 
- No deberán poner en peligro los dientes restantes me--

diente la aplicación de tensión excesiva sobre los mis 
mos. 

- Deberán limpiarse facilmente y no fungir como tramnas-

porn restos de alimentos que arreven la caries dentel y 

lee enfermedades de los tejidos blandos. 

- Su construcción y diseño no deben impedir el crecimien-
to normal ni los procesos del desarrollo, no debe inter 

ferir en las funciones como masticación, habla y deglu-

ción. 

1.3. Ventojes y desventajas de un'mantenedor removible. 

1.3.1. Ventajas. 

- Es fácil de limpiar. 

- Permite la limpieza de las piezas. 
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WIntiene o restaura la dimensión vertical. 
- Puede usarse en combinación con otros procedimientoe---

nreventives. 
Puede ser llevado parte del tiempo, nermitiendo la cir-

culeción de la emigre a los tejidos blandos. 
- Puede construirse en forma estética. 
- Facilita la masticación y el habla. 

- Ayuda a mantener la leneun en sus limites. 

- Estimula la erupción de las piezas permanentes. 

- No es necesaria la construcción de bandas. 
- Se efectdan fácilmente las revisiones dentales en busca 

de carlee. 

- Puede hacerse lugar para la erupción de eiezos sin rece 
sitiad de construir un aparato nuevo. 

1.3.2. Desventajas. 
- Pueden perderme. 

- El paciente puede decidir no llevarlo puesto ya que se 
lo puede quitar el mismo. 

- Puede romperme. 

- Puede restringir el crecimiento laternlde la mandíbula 

si se incorporan grapas. 
- Pueden irritar los tejidos blandos. 
Las tres primeras desventajas, muestran la necesidad de-

comunicar a los padres del paciente y al niño la importancia 
del mantenedor y el costo de su substitución. Generalmente-

si el espacio se ocupa con un facsímil razonable de la pie—

za, el mantenedor de espacio toma un aspecto estético y am—
prednble, esi el niño dificilmente querrá segarse de él. Si 

se observa un posible desarrollo de aobremordida es factible 

descartar las grapas molares y pasar a retención anterior o-
espoloner interpronimalea, o puede ser necesario un nuevo--

mantenedor para adaptarse a los cambios de configuración. La 
irritación de loe tejidos blandos, puede requerir la substi-
tución do un mantenedor fijo o semifijo, aunque generalmente 
este situación es total G parcialmente eliminada h . ciendo tvc 
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mantenedor de espacio sea parcialmente sostenido sor las- 
piezas. 

1.4. Tipos de mantenedores de espacio. 
1.4.1. Fijos, semifijos y removibles. 
1.4.2. Can bandas o sin ellas. 
1.4.3. Funcionales o no funcionales. 
1.L.4. Activos o pasivos. 
1.4.5. Ciertas combinaciones de las ya mencionadas. 
1.5. Mantenimiento del espacio en los segmentos anteriores su- 

perior e inferior. 
Generalmente en los segmentos anteriores Superiores no--

se requiere mantenedores de espacio, aún con el desplaza.--
miento de loe dientes contiguos, ya que el crecimiento nor-
mal y los procesos del desarrollo generalmente ausentan la-
anchura intercnnina, sin embargo, en el niño muy pequeño--
ruede emplearse un mantenedor de espacio fijo coso auxiliar 
para facilitar el habla. El ceceo es muy frecuente cuando 
faltan los incisivos superiores. Los sonidos sibilantes son 
logrador con mayor facilidad cuando existen todos los incisi 
vos. La reposición de los incisivos superiores perdidos a--
temprana edad puede satisfacer una necesidad estética y psi-
cológica para el niño que quiere parecerse a sus compaSeros-
de juego, y si el niño es mayor y ha adquirido ■as madurez y 
ha aprendido a hablar correctamente, rodrá ajustarse al su--
mento de volumen y podrá colocársele un retenedor palatino--
removible con un diente. 

La pérdida dentaria en el segmento dental inferior es muy 
rara y el mantenimiento del esnacio en esta zona es motivo--
de controversia. Parte de la controversia estriba en el ti-
po de mantenedor de espacio, ya que es muy difícil anclar un 
monten^oor de esranto sobre loe incisivos deeldume. Un pell 
prn adicional es la aceleración de la pérdida de los dientes 
contiruns que sirven de soporte del mantenedor. Como la az.-
cod- inferior es lo Horcado contenida", y como el arco Oti- 
ce tiere 	nosibllAnden do derrumbarse cuando se retire la 
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uniedrn angular", y como los dientes permanentes al hacer e--

runción requieren todo el espacio existente Para ocunar su po 

alción normal, el dentista hará bien si mentiene este espacia 

No conservar este espacio significa que espera que la muscule 

tura y las funrzas funcionales, así como los patrones de cre-

Cimiento y desarrollo, se unan para snnerar esta pérdida. Un 

mantenedor de espacio fijo es preferible, no obstante la difi 

cultad para construirlo, si nos limitamos a los dientes conti 

vos. La utilización de una corona metálica con un póntico--

volado y un descenso sobre el incisivo adyacente es adecuado. 

Un arco lingual fijo de canino a canino o un arco lingual fi-

jo de molar deciduo a molar deciduo, ruede funcionar, depen—

diendo de la edad del naciente, el crecimiento posible en es-

ta zona y otros factores similares. Algunas veces, la incor-

poración deun aditamento a manera de mangg es necesario para-

no inhibir el crecimiento (fic. 1, 2, 3, 4). Un mentenedor—

de espacio removible no es muy aconsejable por su mala reten-

ción y Porque se pierde con mayor facilidad. Además los dien-

tes sucedáneos anteriores generalmente hacen erupción lingual 

y se desplazan hacia adelante bajo la influencia de la len---

gua. Un mantenedor de espacio removible de tino o forma de--

herradura quizás interfiera en este movimiento. Esto también 

puede observarse cuando se emplea un arco lingual fijo. La--

'erupción de loe incisivos inferiores Permanentes deberá ser--

observada cuidadosamente y deberán retirarse los mantenedores 

de espacio a la primera señal de erupción. 
1.6. Mantenimiento de esnacio en los segmentos posteriores. 

Le conservación en los segmentos posteriores es donde se--

encuentra la mayor apliceción de los mantenedores de espacio-

removibles y donde se deberá emplear la mayor discreción al--

decidir cómo y cuándo deberá ser resuelto el problema de espa 

cto. El canino deciduo y el primor y sepundo molar deciduos-

presentir, como promedio 1 á 2 mm más de distancia mesiodistal 

que el canino, primero y segundo premolares permanentes. En-

muchos vinos la anchura del segundo molar decidilo inferior ha 

ce esta discrepancia aún mayor. Puede ser tanto como de 3.5mm; 
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Mance ha llamado a ésto su espacio "libre o margen de seguri-
dad". En otras palabras, en la oclusión normal existe sufi--
ciento esnacio para los dientes permanentes, permitiéndoles--
hacer erupción de los segmentos, ya que existe espacio sobran 

te para compensar el desplazameinto mesial de los primeros ■o 
lares permananentes inferiores y establecer una interdigita--
ción correcta de los planos inclinados, y para que el canino-

sunerior descienda en sentido distal al hacer erupción en la-
boca, La naturaleza controla muy bien la utilización del es-
pacio durante el intercambio de los dientes. Las cifras de--
1.7mm a cada lado de la arcada inferior y 1.0mm de la arcada-
superior son promedios que se han derivado de las medidas de-
gran número de individuos. Corresponde al dentista medir es-
te espacio libre en todos los casos en que surja la duda so-- 
bre el mantenimiento de espacio (Fig. ). 	 

Otros factores que puden afectar a la decisión sobre 
mantenimiento del espacio son la edad y el sexo del paciente, 

el estado de la oclusión en general, la morfología de los pla 
nos cuspideos inclinados, la forma en que estos se oponen du-

rante la oclusión céntrica y durante la mordida de trabajo,-
- así como la presencia o falta de hábitos musculares peribuca-

les anormales. 

1.7. Mantenimiento de espacio en un segmento bucal. 
1,7.1. Datos necesarios. 

Es indispensable contar con un examen radiográfico intra 
bucal completo, usando preferentemente la técnica de cono--
largo para reducir la distorsión. El dentista deberá medir 
la anchura de los dientes deciduos y la de todos los suceso 
res permanentes en los segmentos bucales y registrar estos-
datos! también deberá realizar un análisis de la dentición-
mixta. Al mismo tiempo, deberá observar la cantidad aproxi-
mada de resorción radicular que presentan los dientes deci-

duos, el estado de desarrollo y erupción de los sucesores--
Permanentes, la posición de los dientes permanentes en erup 
ción y la naturaleza del hueso alveolar. También es útil-- 



un examen radiorráfico ranorámico que nos dá una imagen com 

Dieta, incluyendo el estdo de desarrollo de loe terceros me 

lares que con frecuencia pasados por alto en el examen ip--

trabucal. Deberá realizarse un análisis ciudades° de lo o-

clusión del reciente para determinar si esta es normal o a-

normal. Cua]quier anomalía deberá ser registrada., Le f,:lta 

de suficiente longitud en la arcada signific=a que se trata-

de un rroblema de extracciones en serie, derendiendo del---

grado de la deficiencia, del tamaño de loa dientes nermanen 

'les, la edad del paciente y el patrón de crecimiento. 	 
1.7.2. Factor crítico de la edad. 

La edad del Paciente es muy importante, la mayor parte--

de las niñas por ejemplo, se encuentran de uno y medio a---

des años por delapte de los niños en lo que se refiere a---

cambio de dientes. De este modo, el dentista rodrá nreveer 

la erupción de los dientes permanentes primero en las niñas 

que en los niños. La modificación de este diferencie liga-

da al sexo sería debido al Patrón de crecimiento individual 

que puede ser lento, rápido o simelemente regular. Una bue 

na pista para resolver este problema se basa en el tiemno--

que tardó en completar la dentición decidue y en las prue-

bas radiográficas de resorción y erupción en las zonas de--

cambio de los dientes. Si rarece que el sucesor permanente 

hará erunción dentro de un año o menos después de la pérdi-

da del diente deciduo, no será necesario mantener el espa-

cio, pero deberán realizarse observaciones periódicos y----

frecuentes. Esto significa la medición cuidadosa de las zo 

nes desdentadas con un compás y una radiografía prriapical-

del diente en erunción cada dos mesas. 

1.7.3. Dudas sobre la retención de los molares y la extracción. 

Si parece que pasará más de un año antes de que el suce-

sor permanente aparezca, previendo que la erupción será un-

poco máW onortuna, debido a la pérdida prematura del diente 

deciduo, es conveniente conservar el esracios creado por la-

pérdida del molar deciduo. Le mayor parte de los clínicos- 
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piensan que la pérdida de un primer molar deciduo es menos 
problema que la del segundo molar deciduo. Por un lado,---
los Primeros premolares hacen erupción antes? por el otro, 
los segundos molares deciduos parece que frenan el despla-
zamiento ~sial del primer molar permanente. Adn se discu-
te si es más importante mantener el espacio de un primer--
molar deciduo, sunerior o inferior. Se ha considerado que 
el espacio inferior es el más importante, debido a que so-
treta de la arcada contenida, y que existe una tendencia--
a la sobremordida y a que las tuerzas funcionales despla-
cen a los dientes contiguos hacia el espacio creado por la 
pérdida prematura del diente deciduo. Si el canino deci-
duo es pequeño y el canino permanente grande, es aconseja-
ble mantener el espacio para el diente faltante. Chal-. 
quier pérdida de espacio podría dar como resultado que 'Il-
umino permanente sea desplazado hacia una posición vesti- 
bular o linguel dentro de la boca. 	 

1.7.3. Pérdida prematura de loe caninos y molares deciduos. 
Se ha colocado gran cantidad de mantenedores de espacio 

innecesarios para caninos deciduos perdidos prematuramen—
te. Si la oclusión es normal y la pérdida prematura es de 
bido a caries o accidente, los mantenedores de espacio bien 
pueden ser necesarios pero generalmente la pérdida prematu 
ra del canino se debe a una deficiencia generalizada en la 

longitud de la arcada. En muchos casos, el ortodoncista--
ayuda con un buen programa de extracciones en serie. Es me 
la Odontología interferir en un programa natural de extrae 
ciones en serie mediante la colocación de un mantenedor de 
espacio. Esto solo sirve para evitar la alineación de los 
dientes anteriores y confunde la situación respecto e la--
Ortodoncia futura. Cuando se pierde un canino deciduo pre 
maturamente, el dentista deberá establecer el motivo de la 
pérdida y si existirá una deficiencia de espacio. Deberá-
decidir si tome esto como una señal de la naturaleza de---
que están indicados procedimientos de extracciones en se—
rie para toda la boca. Mejor adn, deberá mandar al pacien 
te con un esnecinlista en Ortodoncia para que éste decida, 
ya que él tiene la responsabilidad de los movimientos den- 
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terina. 
La pérdida del nrimero o segundo moler deciduo puede---

significar la creación de malocludión, salvo que el dentis 
ta realice un cuidadoso estudio diagnóstico. 

1.8. Mantenedores Fijos. 
1.8.1. Tino Funcional. La mejor forma de mnntener un eenuclo--

es llenarlo con un apareto cementado a los dientes adyacen 
tes. Deberá ser lo suficientemente durable para resintir-
las tuerzas funcionales. Existen varios tinos de mantene-
doras de «¡recio fijos funcionales. Si es posible, el apa 
rato deberá ser diseñado para que imite la fisiología nor-
mal. La simple unión de los dientes adyacentes a un espa-
cio desdentado con componentes metálicos firmes podrá pro-
porcionar la fuerza necesaria, aunque no satisfaga las ex-
igencias funcionales, siendo esta alternativa mejor quo no 
colocar ningún tino de mantenedor de espacio (Fig. ). 

Apegándose a la norma de restringir los dientes de so--

porte lo menos posible, es preferible utilizar un aparato-
nrompefuerzas". Esto no significa un sacrificio en lo que 
se refiere a fuerza, significa que podrá impedir la enlica 
ción de cargas intolerables a los dientes de soporte. El-
anarato rompefuerzas deberá ser diseñado para permitir el-
movimiento vertical de los dientes de soporte de acuerdo--

con lanexigencias funcionales normales, y en menor grado--
con los movimientoo de ajustes labiales o linguales. Es co 
rrecto mantener una relación mesiodistel constante. Por--
este motivo, unos de los mejores tinos de retenedor es el- 
mantenedor de banda, barra 
de inclinación adicionales 
rior o posterior que lleva 

retos vectores no serán 
cuidadosamente el contacto 
ta durante las excursiones 
mo le posición céntrica en  

Y manga (Fig. ). Los vectores 
aún se aplican al diente ante--
la barra soldada. 
excesivos ni el operador revisa 

oclusal con el diente antaeonie 
de trabajo y de balance, así co 
el esnacio que se mantiene. Es- 

muy importante revisar la relación oclusal de trabajo y de 
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balance, ya que el contacto prematuro en la zona del man--
tenedor de espacio significa el desplazamiento de loe dien 
tes de soporte y su pérdida acelerada, así como la posibi-
lidad de que el aparato se fracture. 

No obstante lasvariacionee en el diseno del aditamento-
de barra, existen en el mercado coronas de acero inoxida—
bles anatómicamente corectas en diversos tamaños para colo 
caree sobre loe dientes de soporte. La barra puede ser de 
aceroinoxidable o alguna aleación de níquel y cromo. La--
utilización de pasta para soldar de flujo y soldadura de--
plata, permite hacer una unión adecuada. Para limitar el-
tiempo necesario en el sillón dental, se hace una impre---
sión del segmento afectado y se vacía en yesos La porción 
gingival se recorta a cada lado del espacio basta una dis-
tancia de 2mm. Deberá realizarse un esfuerzo para obser—
var el contorno del diente tal como aparecerá bajo el teji 
do gingival. Se selecciona una corona de acero inoxidable 
de tamaño adecuado y se ajusta cuidadosamente e nivel del-
margen gingival. El error más frecuente es cortar demuda 
do las porciones proximales de la banda. Después de haber 
ajustado cuidadosamente las coronas se soldé un tuvo verti 
cal a una de las coronas y se fabrica una barra en forma--
de "L" que se ajuste a la zona desdentada. Si fue posi—
ble hacer un modelo antagonista, podrán determinarse las--
posiciones oclusales de trabajo y de balance de tal mane—
ra, que la barra no interfiera. Si esto no se hace, estas 
posiciones podrán determinarse dentro de la boca y se po—
dré doblar le barra ligeramente para ajustarse a cualquier 
interferencia. El extremo horizontal de la barra se solda 
a una de las coronas. Antes de cementar el aparato en su--
sitio, se hace una ranura en el aspecto vestibular de as-- 

a. 
bas coronas y se traslapa el material para reducir le cir-
cunferrencia de la porción gingival de la corona. Cuando-
el paciente lleve el mantenedor a su lugar con la mordida, 
se abre la porción gingival de la banda para corregir la-- 
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circunferencig, 9ue es determinedn por el wiemn di-nte del 

naciente. A cnt!.nuoción se s-14a ln abertura yestibli.lar-
en ente punto. Esto reduce in irritación innecesaria de--
los tejidos gingivales. 

El corte final y *!olido de la neriferio gincival de la-
corona de acero innxideble ruede realizarse y la oclusión-
revis-rse en las posiciones oclusales céntrica de trabajo-
y de balance. Las coron7s soporte del mantenedor "abren--
la mordida" y sólo Re hace contacto oclusel en esta zona.-
Esto no deberá preocunar al dentista, ye que los dientes-- 

. 	restantes rapidamente harán'erurción hasta este nivel oclu 
sal eliminando la necesidad de cortar o rebajar loe dien--
tes de soporte, Revisamosnuevamente la barra que ocu'a el 
(Medio para asegurarnos de que no haga contacto prematu—
ro. Este aparato es cementado como una sola unidad con la 
barra colocada dentro del tubo vertical. 

1.8.2. Tipo no funcional. 
El tino demantenedor de estaciono funcional más popular 

consta de losmismos comronentes que el tino funcional, o--
sea, coronas de acero inoxidables, pero con una barra in—
termedie o malla que se ajusta al contorno de los tejidos-
(Fig. ). Si este se diseña correctamente, el diente para 
el que se ha fabricado el mantenedor de esracicshace erup-
ción entre los brazos del mantenedor. En muchos casos, so 
lo se hace una corona. Por ejemplo, para la conservación-
del espacio del primer molar deciduo. En este caso, puede 

colocársele al segundo molar deciduo una corona con una ma 
lla volada que se aproxima a la mucosa y hace contacto con 
el canino deciduo. Esto es menos deseable que un mantene-
dor de espacio no funcional de tres unidades. En general, 

cualquier tipo de mantenedor de espacio no funcional es me 

nos adecuado que el tipo funcional descrito anteriormente. 
1.8.2.1. Tino de brazo de palanco o volado. 

En ocasiones se. pierde un segundo molar deciduo antes 
de que el primer molar permanente haga erupción. En es-
ta situación, el rrimer molar permanente podrá hacer e-- 

e 
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rueción en sentido mesial respecto a su posición normal-
y atrapar el segundo premolar. Con frecuencia, existe--
un desplazamiento de la linea media hacia el lado afecta 
do de la cara, trastornándose asi la interdigiteción de-
las cúspides antagonistas y formándose puntos de contac-
to funcionales prematuros. En este caso se debe colocar 
un mantenedor de espacio volado, o sea, con un solo so--
porte que evite el desplazamiento cecial del primer mo—
lar permanente y guarde el espacio para el segundo preso 
lar, conservando de esta forma la integridad de la oclu- 
id& (Pie. 	). Es indispensable emplear una técnica re 
diogréfica exacta para la construcción y colocación de--
ente tipo de mantenedor de esnacio. Es necesario hacer-
revisiones radiográficás periódicas para seguir el pro—
greso del segundo y primer premolar en erupción. 

1.8.3. Arco lingual fijo. 
Cuando existe pérdida bilateral de los molares deci—

duos suele emplearse el arco lingual fijo (Fig. 
Para elaborarlo se toma una impresión de la arcada afec-
tada y se vacía el modelo en yeso. La porción gingival-
alrededor de los primeros molares permanentes se retira-
hasta una profundidad de 2 á 3 mm. A continuación se a-
justan las bandas de ortodoncia o las coronas metálicas 
cuidadosamente. En le arcada inferior se prefieres coro 
nee completas de metal, ya que el golpe constante de o—
clusión sobre la suaerficie vestibular de las bandas de-
ortodoncia tiende a romper la unión del cemento, lo que-
permite la descalcificación o la movilidad del aparato.-
Pueden colocarse bandas de ortodoncia en los primeros mo 
lares Permanentes superiores con menos posibilidades de-
que esto suceda. 

Primero se fabrican las coronas o las bandas y luego-
se ajuste cuidadosamente un arco de alambre de níquel y-
cromo o acero inoxidable de 0.036 á 0.40 pulgadas al mo-
delo, de tel forma que el alambre mismo se oriente hacia 
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el as,,ecto lincual del sitio en que se preve& la erun-,--
ción de los dientes aún incluidos. 

La porción en forma de "V" del arco lingual deberá--
descansar sobre el cíngulo de cada incisivo inferior si-
en posible, evitando así la inclinación mesilla de los--
de los primeros molares permanentes inferiores y la re--
trusión lingual de los mismos incisivos. 

En la arcada aunerior, el alambre lingual puede sed--
ruir el contorno palatino, en dirección palatina al pun-
to en que los incisivos inferiores ocluyen durante las--
posiciones oclusales céntricas y de trabajo (Fig. ).---
Una vez que el alambre ha sido adaptado, los extremos li 
bree se soldan a la superficie palatina o lingual de las 
bandee o coronas. A continuación, se pule y se limpia--
el aparato para cementarlo, El paciente debe ser revisa 
do neriodicamente desnués de la colocación del mantene—
dor de espacio para asegurarnos que el alambre no inter-
fiera en la erupción normal de los caninos y molares. 

1.8.4. Retiro de los mantenedores fijos. 
La retención prolongada de un mantenedor-fijo de tipo 

funcional impide la erupción completa del diente bajo el 
mismo, y puede desviarlo hacia vestibular o lingual. De 
besos tomar precauciones especiales cuando se utilice el 
mantenedor de espacio de tipo brazo de palanca o volado, 
mientras el diente está anclado se afloja progresivamen-
te debido a la resorción y golpeo de las fuerzas funcio-
nalesi el extremo libre de la barra traumatiza los teji-
dos en los quc está enterrado y puede causar destrucción 
ósea en el aspecto mesial del primer molar permanente,--
si esto sucede mucho antes de le prevista erupción del--
segundo premolar, deberá colocarse un nuevo mantenedor--
de espacio de tipo diferente que haca uso del primer mo-
lar permanente. En ningún caso deberá permitirse que--
persista ente tipo de mantenedor de espacio después de--
lo aparición clínica del segundo premolar. En el caso-- 



del ~tenedor de esracio de tipn no funcional iuede re-

sultar oue elenciente represe cuando el diente o los----

dientes hayan hecho eru-ción y el brazo o extremo lib re 

del arJarRto se encuentre incrustado en el tejido inter--

proximal. Cuando sc utilizan bandas de ortodoncia para-

los dientes de soporte, easecialmente en la arcada infe-

rior, el cemento puede ser desalojado, debido al golpeo-

da las fuerzas oclusales, que termite nue se alojen res-

tos de alimentos, lo que Provoca descalcificación o ca—

ries bajo la banda. La retención prolongada de un mante 

nedor de espacio, propicia este situación: así las cosas, 

el retiro oportuno de un mantenedor de espacio es tan im 

Portante, como la elección del "omento para su coloca—

ción. Si el paciente no acude a le cita subsecuente, es 

responsabilidad del dentista cerciorarse de nue el padre 

se encuentra al tanto de la importancia de las revisio-

nes periódicas y de los posibles daños que pudieren ocu-

rrir si el aparato nermanece.demasiado tiemno. Muchos--

mantenedores de espacio son fabricados por técnicos de--

laboratorio totalmente ignorantes de lasexigencias de la 

retención, función y situación oclusal general. 

1.9. Mantenedores de espacio removibles. 

Se utilizan mantenedores removibles activos de alam--

' bre y plástico para los movimientos activos de reposi---

ción de los molares y para permitir la erunción de los--

segundos premolares. 

El arco n'Igual se construye en el modelo, para las--

piezas anteriores. En el lado afectado, se dobla un a—

lambre en forma de U para conformarse al borde alveolar-

entre el primer premolar y el molar. LP extremidad me--

sial del alambre en forma de U deberá tener un pequeño--

rizo que entre en el acrílico linf-ual. La extremidad--- 

distal está libre y descansa en la sunerficie mesial del-

molar (Fig. ). La parte curva del alambre se adapta a--

nroximadamente a la sección bucal del borde alveolar. Al- 
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aplanar el alambre se logra presión distal activa. Este--
instrumento requiere retención adicional para mantener en 
su lugar al mantenedor de espacio. 

En el molar opuesto, se construye una grapa modificada 
del tino Crozat, se modifica hasta el grado ea que la era 
pa de alambre de níquelcromo no esté continuamente adapta 
da a la pieza en lingual, sino que presente dos extremida 
des libre, rizadas y engastadas en el acrílico (Fig. ).-
Bucalmente, la sección gingival del modelo se recorte ha-
cia abajo interproximalmente, en mesiel y distal al molar, 
para que un borde plano y horizontal se extiende alrede-
dor del molar desde el aspecto Inconel hasta el distal. (- 
Fig. 	). Se adapta una pieza de alambre níquelcromo de-
0.028 pulgadas para ajustarse contra la superficie bucal-
de la pieza (Fig. ), yace uniformemente sobre el borde--
y se extiende en parte interproximelmente. Esta red en---
forma de media luna se sella mesial y distalmente con una 
pequeña cantidad de yeso de impresión, aplicado con un--
pincel mojado (Fig. ). La parte principal del alambre--
de gancho se adapta para pasar de lingual a_bucal en los-
intersticios mental y distal, se adapta entonces a la su-
perficie bucal de la pieza, de manera que la sección hori 
zontal roce le media luna (Fig. ). 

Antes de proseguir, es buena medida recubrir la superfi 
cíe linpual o palatino del modelo con un agente separador. 
También se recubrean les superficies labiales de las pie--
zas anteriores. Se aplica una placa delgada de acrílico de 
curación propia, rociando ligeramente el polvo e impregnan 
dolo de monómero. 

Cuandc se asienta la primera capa de acrílico, se apli-
can las secciones de alambre del instrumento sobre el mode 
lo. Se sellan bucal y oclusalmente con yeso de impresión--
do asentado rápido, aplicado con un pincel mojado. La sec 
ción princioal de la grapa modificada de Crozat deberá se-
llarse oclusalmerte, y en parte bucalmente, incluso m5s a- 
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llá de donde se une 9 ta media l"na o red. Deberá nnder--

observanse un esnacio de 0.1 nIllrgdas do esnesor en el lu-

gar en dnnde los dor alambres on naralelos y están Pn con-

tacto. Er.,nncee se solda la sección '-rincipal de la erara-

y le red en este rsracin de 0.1 pulgada. Se usa un solda--

dnr de fusión baja cmn flujn de flnorJro y bórax. AlLuncs-

oreradores pueden preferir el soldador de oro fino 450, en 

cuyo caso el procedimiento requerirá aleo más de tiempo. ( 

Fie. 	). 
Se pulveriza el resto del instrumento con polvo de acrí 

liso de curación propia y se imprecnn de monómero. Fa pre 

ferible hacer esto en etapas conra poder logrnr un espesor-

más uniforme. Entre etaras, deberá cubrirse el modelo con 

una taza, para evitar la evaporación lel monómero. La reco 

mendable lograr mayor retención, y esta se obtiene si las-

piezas anteriores han eruncinnado totalmente y están en a-

lineamiemto basicamente regular. Se espolvorea acrílico--

de curación propia y del color de las piezas sobre la sec-

ción horizontal del arco labial. Previamente se recubren--

las sunerficies labiales de los anteriores del modelo con-

algún agente separndor. Se añaden capas adicionales hasta-

que el color grisáceo del alambre no se perciba a través--

del acrílico del color de la pieza. El arco labial presen-

ta una curvatura que sigue a la parte anterior del arco---

dentnl, por lo tanto el acrílico ocupa tres n'anos de espa 

cio y no se desliza alredecr dol hilo redondo. 

Cuando se ha obtenido el espesor deseado de acrílico,--

es conveniente sumergirlo en agua caliente y elevar la tem 

peratura. Este procedimiento tiende a comnletar el endure- 

cimiento y ayuda a reducir sabor y olores desagradables.--

Después de completar el proceso, se iguala el instrumen-

to con una piedra acrílica o fresa y se pule con piedra p6 
mez intermedia y si se desea se termina el procedimiento--

con pulido de yeso o tiza. El acabado básico puede efec---

tuarse mientras el instrumento está en el modelo. Entonces, 
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se extrae suavemente el instrumento del modelo después de-
eliminar el yeso sellador. El instrumento descrito presen-
tará excelente retención. 

1.9.1. Instrumento de tipo Hawley. 
En el caso de los incisivos superiores en protusión,---

siempre que estén espaciados, podrán retraerme gradualmen-
te ajustando el arco labial sobre un instrumento maxilar--
de acrílico de tipo Hawley. Para este instrumento se acon 
ceja el uso de grapas Crozat modificadas para lograr reten 
ción. El acrílico, en lingual o kon.los incisivo" superio-
res, tiene que recortarse para permitir el movimiento de--
las piezas en dirección lingual. 

Si se nresenta una mordida profunda, pon los incisivos-
inferiores tocando el paladar o cíngulo de los incisivos--
suneriores, puede construirse sobre el instrumento un pla-
no de mordida.(Fig. ). Esto permitirá la progresiva erup 
ción de los molares, o la depresión de los incisivos infe-

riores, también ruede ocurrir una combinación de estos doe 
movimientos. Debe comprobarse en las radiografías si no se 
interfiere en los caninos o en el espacio destinado a 1,;-b-
llos. También, los ajustes linEuales al arco labial debe-
rán realizarse muy gradualmente, para no lesionar las ex—
tremidades radiculares en desarrollo o la pulpa. 

1.10.. Dentaduras removibles parciales para niños. 
1.10.1. Cómo diseñar dentaduras parciales removibles para niños. 

El diseño de cualquier dentadura parcial removible de- 
berá satisfacer los princinios básicos aceptados de dise-

ños de dentaduras parciales en general. E» este diseño de 
berán influir también las necesidades de cada instrumento 
nartivular. Al tratar a niños, es muy importante conside 
rar cuárto tiempo se llevará la dentadura parcial y la na 
turaleza cambiante de los arcos dentales. 

Un principio de diseño muy importante que deberá de ob 
serverne en toda dentadura parcial es la inclusión de me-
dios Dern que las piezas y tejidos sostengan la dentadura, 
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si se olvida este nrincinio se puede provocar nat.osis de-- 

los te1 4.dos blandos con el uso nrolongado. 

1.10.'. Tinos de dentaduras parcinlas t'amovibles. 

1. Dentaduras maxilares. 

Acílics. 

- Acrílico con ¿Tapa dehilr metálico forjada. 

Acrílico con grapa de metal fundido. 
- Sillas acrflicas con estructura de metal fundido. 

2. Dentaduras mandibulares. 
• Acrílica. 

- Acrílicas con grapa de hilo metálico forjado. 
• Acrílica con barra lincual y grapas de hilo metálico-

forjado. 
- Acrílico con grapas de metal fundido conteniendo des-
cansos oclusales. 

- Granas de hilo metálico forjadas a barra linEual con-
sillas acrílicas. 

- Estructura de metal fundido y grapas con sillas acrí-
licos. 

- Estructura de metal fundido y granas con sillas acrí- 
licas. 

1.10.5. Partes de una dentadura parcial removible. 
• Base de dentadura. 

Grapas. 

- Piaras artificiales. 

- Base de las dentaduras. La base se hace con resina acrí 
lisa, metal solo o metal y resina acrílica. 

La base de le dentadura deberá ser ligera y noseer sufi-
ciente fuerza Para cumplir con sus requisitos funcionales.-
Cuando se utiliza resina acrílica sola, deberá ser de 2 á--
3 mm de espesor. 
- Grapas. Las (ranas nos proporcionan fijación adecuada--
o retención de la base de lo dentadura. Dan sostén a la---
nieza con la base y complementan el sonorte que recibe de--
los tejidos blandos. 
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1.1r l ,s dentaduras orrciales 	 sea utilizan r-ene 

rslmente presas de hilo metálico forjrdo. Pueden cons---
trufrse con liambre cil‹.ndrico de O.? m- de ancho dr. acero 
inoxidable y generalmente intervienen en dos o mas superfi 
cies externas de la nieta de sootén. 

Pueen utilizarse diferentes ti000 de eran,s para dis--
tintes ocasiones, sillines de las grapas forjadas utiliza—
das comúnmente en los niños son: Adams, esf4ricas, circula 
res. 

- Piezas artificiales. Existen en el mercado piezas arti-
ficiales para dentaduras primerias, pero hay ocasiones en-
que el odontólogo las tendrá que fabricar. Un método se--
ríe utilizar impresiones de aleinato con la ayuda de mode-
los de estudio de otros niños de aproximadamerte la misme-
edad como moldes. Se vierte en esos moldes una mezcle, de 
tono adecuado de resina de curación en frío, para lograr--
los piezas primarias requeridas. 

1.10.3. Consideraciones especiales para dentaduras parciales su 
periores e inferiores. 
1. En dentaduras parciales suPeriores, la base acrílica--

deberá pronorcionar recubrimiento palatino completo. 
?. 4i se utilizan rebordes labiales o bucales, deberán---

ser relativamente cortos y del color de los teJidos blan-
dos circundantes. 
3. Si ce utilizan grapas en caninos primarios, se deben--
retircr en el momento adecuado para que los caninos emi--
vren lateral y distalmente para acomodar los incisivos--
permanentes en erupción. 

4. En dentaduras parciales inferiores en la mayoría de--
los casos serán adecuadas las bases acrilicas, aunque, si 
se nreveé uso prolongado, es aconsejable utilizar estruc-
tura metálica o barra lingual forjada. Meta barra lin---
cual deberá adanterse a unos dos milímetros del tejido---
blondo, para acomodarse a los cambios en el arco dental--
nmr el desarrollo, cuando les piezas Permanentes hagan e- 
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runción. 
5. Cuando sea necesario, deberán fabricarse las dentadu-

ras antes de extraer las. piezaa y deberá utilizarse como-
dentadura parcial inmediata y como mantenedor de espacio-
inmediato. 

1.10.4. El arco labial. 
El dnico hilo metálico incluido en el instrumento es--

un simple arco labial (Fig. ). Esto ayuda a mantener el-
instrumento en la boca, y en el maxilar superior evita que 
las piezas anteriores emigran hacia adelante. 

4i tod,:, lo demás permanece igual, en un caso con rela-

ción normal de mandíbula y maxilar superior, y sobremordi 
da profunda o mediana, no es necesario incluir un arco la 
bial en un mantenedor de espacio inferior. La emigración 
anterior de les piezas inferiores se verá inhibida ver--
1Ds superficies linguales de los maxilares anteriores. 

Como se usa el arco labial para locrar retención, debe 
rá estar suficientemente avanzado en la encía, pero no de 
berá tocar las papilas interdentales. Generalmente, pue-

de ir en el intersticio oclueal entre el incisivo lateral 
y el canino, o distal al canino. 4i el arco labial inclu 
ye los incisivos, se puede lograr suficiente retención.--
Sin embargo, pueden presentarse casos en los que existan• 

interferencias oclusales por el hilo metálico. '1 examen 

de modelos, o de las piezas naturales en oclusión, puede-
indicar que seria mejor doblar el hilo directamente sobre 
la cdsnide del canino (Fip. ) y seguir de cerca el borde 
lingual sobre el modelo sunerior! o el borde labial en el 
infertor. 

El problema de ajustar el hilo, también derende del ta 
mañas del hilo usado. Generelmorte, se usará hilo de ni--
auelcromo de 0.8 á 0.68mmi si se'presente el problema de--
interferencias oclusal°n se puede usar hilo de 0.65mm de-

acero inoxidable. 



2. Extraccinnes er serie. 
?.1. rrecimiento y lesnrr-lln degrulls de lrn nueve n'os. 

Pl finll del nnvern &ion en las niñas y el décilo año en.- 
lns 	dimu..iú- de 1' anrYriri en 1- 9nne de la arca- 
da en re los crnirrYs en elmnxilnr inferi^r está c-m-leta.---
En el maxilar suneri-r aumenta un p-:ca más la anchura de la-
arcada de las niñas desnués dP loe 12 años de edad. En los-
niños, la dimensión intercanina suneri -Ir nuede continuar au-
mentando hasta los 18 años da edad. Erta diferencie en el--
aumento de lasdiaeneienes maxilares se debe al hecho de que-
la etapa de crecimiento energético de la pubertad en las ni-

ñas es de los 10 y medio a los 11 años de edad, mientras que 
en los niños es de los 12 a los 18 años de edad. 

LA anchura de la arcada entre los caninos en el maxilar--

superior funcien- c manera de "válvula de seguridad" rara---
las etapas de intenso crecimiento basal del maxilar inferior, 
que son dominantes. Este crecimiento horizontal y terminal--
del maxilar inferior parece una ceracterística ligada al se-

xo masculino y puede ser demostrada sistemáticamente median-
te radiografías cefalimétricas. No concordaría con los cono 

cimientes actuales sobre el crecimiento y desarrollo, este--

rar que cualquier anarato pudiera aumentar la anchura de la-

arcada intercanina inferior después de los 10 á 11 años de--

edad. El aumento de la dimensión intercanina sunerior se de 

be a la necesidad que existe de ajustarse al crecimiento ba-
sal del maxilar inferior, Par lo que no deberte ser modifica-
da. 

2.2. Elección de las dientes para extracción. 
Una maloclusión yatropénica oon sobremordida profunda, es 

necios, contactos inadecuados, dientes con inclinaciones ax-

iales anormales y aberraciones funcionales podrá encontrarse 
en neer estado que en la maloclusión original con apiñamien-
to no tratado. Así, las extracciones en serie constituyen--
un auxiliar valioso rara el tratemiente de la maloclusión de 
Clare I, pero constituyen una decisión ortodóncia y exigen-- 
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los conocimientos y la exneriencia clínica del esnecialista, 

Quien finalmente deberá completar el tratamiento. 

Se ha descubierto, a tr•vés de la exneriencia, que el nri 

mer premolar no siwrpre es el nrimer diente que debe ser ea-

criticado. Algunas veces, se trata del segundo premolar o--

los segundos nremolares en una arcada y los primeros en la o 

tra arcada. La caries nuede exigir la extracción de un pri-

mer moler permanente, o se puede elegir únicamente loa segun 

dos molares suneriores. Esta decisión denende de un estudio 

exhaustivo de todos los datos reunidos en el diagnóstico, a-

sí como una comprensión absoluta de los principios ortodónci 

cos y la mecanoterapia. 

El diagnóstico es una decisión tentativa y es indispensa-

ble hacer una revaloración del estado del paciente en cada--

visita y con estudios radiográficos periódicos. 

En lugar de esterar que todos los dientes permanentes ha-

gan erupción en posiciones de maloclusión total, es canvee—

niente interceptar oportunamente en le dentición mixta, ali-

viando el apiñamiento Para dar a la naturaleza la oportuni—

dad de adaptarse con esaacio adecuado, pero entes de este---

plan el ortodoncista deberá hacerse estas preguntas: 

1. Acaso la discrepancia entre el tamaño de los dientes y--

el hueso de eonorte existente es tal, que los dientes no con 

tarán con suficiente espacio para alinearse por sí solos?---

Debemos recordar que los dientes han alcanzado su tamaño de-

finitivo cuando hacen erunción, nero las arcadas dentarias--

no. La oclusión de los padres o el patrón hereditario puede 

pronorcionar datos valiosas en este momento. El estudio de-

tallado y la medición pracisa de los dientes deciduos, así--

como de sus sucesores permanentes, deberá ser realizada an-

tes de tomar cualquier decisión. 

2. Están enteradas, tanto el naciente coma los padres, de--

que las extracciones en serie son un programa cantfnua de--

rifa artodfincica durante un neríoda de 4 h 5 años? A senos-

que se aclare este nunto a las padres, on el sentido de que- 



el niño ,Iel'ar4 sPr ohservgdg 	intervalos per!AWcos calrante 
un neri-do Prolnnz7ado de tie-nn, nao serAn extraídos alfunos 
dientes durante este neriodo siruigndg 1^ dirección y 1-s in 

diceeinnes del ortndonciat^ r nue la guía ortodóncia nnsiblp 
mente culminará en un nerfodo dP mecanoteranin. 
3. 'Ll ortnrInncist7 deberá saber que 1Ps extr-cciongs en se-
rio no cnnstituyen un orotrama sistemático de "uno, dgs y---

tres". n_uízás tense que alterar su omeramn tentativo una o 

,48 veces durante el neríodo de observación, denpndiendo uel 

prado de ajuste autónomo y otr-s secuela!: de la maloclusión, 

de la velocidPd y orden de 19 erupción de los dientes perma-
nentes y de factores similares. Lo que parece ser un caso--
de extracciones en serie a los 7 ú 8 años de edad, puede no-
serlo a los 10 ó 10 y medio años de edad, debido a los cam-

bios de desarrollo que no alinden ser previstos. Ll ortodon-

cista deberá estar nreparado Para cambio!' su decisión basado 

en los datos diagnósticos actuales. Deberá ser capaz de ini 
ciar la mecanoteranip antes de lo 7:revir,tn o quizás deba co-
locar anaratos más de una vez si ha de loprar la corrección-
total desde un punto de vista ortodAyncion. 

2.3. Indicaciones para las extracciones en serie. 

1. PIrdida prematura. 

2. Deficiencia en la longitud de la arcade y discrepancias-
en el tamaño de los dientes. 

3. Era ación lingual de los incisivos laterales. 

4. Pérdida unilateral del canina decidun y desplazamiento--

hacia el mismo lado. 

5. Caninos pile hacen erupación en sentido mesial sobre lns-

incisivos laterales. 

6. Desplazamiento mesial de los segmentos bucales. 

7. Dirección anormal de la erinción y del orden de la etnia-
ción. 

8. Desnlazamiento anterior. 

9. Erunción ectónica. 

10. Resorción anormal. 
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11. Anquilosis. 

12. Recesión labial de la encía, generalmente de un incisi-

vo inferlar. 

21411 Denendencia da la relación entre los maxilares. 

Cualquier pruarama de extracciones en serie deaende de la 

relación entre los maxilares, si ésta es normal, las posibi-

lidades de éxito son buenas, con gula adecuada y cooperación 

del naciente. Si la relación entre los maxilares es anormal, 

deberá estudiarse el programa de lis extracciones en serie--

con gran cuidado, con considerable: reserva y con la previ—

sión de que la mala relación basal deberá ser ajustada me---

diente la utilización de aparatos antes de comnletarse la---

dentición permanente. Dewel dice: Las irregularidades y---

discrepancias graves de Clase II se tratan primordialmente--

con mecánica de Clase II, siendo las extracciones en serie--

solo un auxiliar para la terapéutica mecánica. La técnica--

clásica de extracciones en serie solo se aplica a maloclusio 

nes de Clase I. 

2.5. Técnica de las extracciones en serie. 

Las extraccinnes en serie constituyen un programa de guía 

a largo plazo y nuede ser necesario revaluar y cambiar las--

deciaiones tentativas varias veces. 

Aunque es deseable examinar un posible caso de extraccio-

nes en serie cuando están presentes todos los dientes deci--

duoa y foraular los planes a largo plazo en este momento,---

con dnmasiada frecuencia el ortodoncista no ve al !relente--

hasta que tiene 7 ií 8 años de edad, y aún mAsi en este alomen 

to, loa incisivos centrales saperínras e inferiores suelen--

haber hecha erurción, pero existe espacio inadecuado en lns-

segmentoa anteriores pare Permitir la eruación y la coloca—

ción normal de 'os incisivon laterales. En algunoc casos,--

los incisivos laterales inferiores ya que hin hecha eru,,ción 
aunque se encuentren en mala nosición, generalmente lineuel. 

Loe incisivo- lgternles eunerinres pueden va haber hecho e--

ruariAn, ne-o suelen estar volteados ymincadss en sentido-- 



1. 	n- han hcch- ern-cYn, oueden 7P" nn'o-cLc y lo- 

ca1 i7nds r-d'errAfogr^nfe en el - snecto 14 nvuol nresentnn-

do el pelirrc inminente de Y.ncer erupctón en mcrHtdr. ernzgd:A 

el ev m' cuid-dsc diptal revelará OUP 1,s cnni-- 

nos ln'ericr's 812  ena.i-ntran ahultendn el gnneetn 	h' 

ci4rdolo nrofnndorrnte Pn el vest -fbulc de la b-cP. 

En lr cnninos sucericres tnnibiAn pueden ser nrlp-Aos en-

el fcnde del saco vesUbulgr, "n noco h-"i.' lablel y llar:in--

1n lfne- media de o nue nnroolrcnte se esperaría. Con fre—

cuencia, existe un nequeño diastern entre los incisivos Cen-

trales surerinres. 

2.5. Disciplina Warnósticn. 

Deberán hacerse revistros dinenesticos cornletos y estu—

diarse. rcto sienifica rodelns de estudio, rndingrafías ne-

ri.anicales sindistcrsiones, radiografías pangHmicas y radio 

grafías cefglométricas. El ortodoncista utiliza un micróme-

tro o un compáz fino y mide la anchura cmbingd- de los dion 

tes existentes en cada scEmento. In medición circunferen---

cial se hace sobre el modelo de yeso, desde el as'ecto me---

sial del primer molar de un lado h-sta el asnecto mesipl del 

primer molar del lado opuesto, y se registra esta medida. La 

longitud de la arcada desde el aspecto mesial de un molar---

hasta el aspecto mescal del molar del lado onuesto no aumen-

ta una vez que estos dientes han hecho eruoción y que en rea 

lidad disminuye debido a la eliminación de la relación de nln 

no terminal al ras. 

2.6. Tres etanas en el tratamiento de extracciones en serie. 

1. Extracción de los caninos deciduos. Con la extracción o 

exfoliación de las caninos deciduos se busca de inmedivto-

nermitir la erloción y alineación óntima de los incisivos-

laternles,nuede nreverse la meioría en la posición de les- 

incisivns centrales. La prevención de la erunción de los 
incisivos laterales suneri.ores en mordida linrunl cruzada 
o de los incisivos inferiares en malnosición linr9a1 es--

una consideración nrimarin, pero esta mejoría se Infra a- 
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expensas del esnacin de lgs caninos permanentes. Es muy-
imnortante el hecho de que la posición correcta del inci-

sivosivo lateral imnide el desplazamiento mescal de los--
caninos hacia una malposición grave que requerirá mecano-
terapia posteriormente. 

En la arcada superior, los primeros premolares sistema' 
ticamente hacen erupción antes que los caninos. ATI la ar 
cada inferior, es menos predecible estadísticamente. En-
ocasiones el ortodoncista tratará de conservar los cani-

nos deciduos inferiores un poco ale, con la esperanza de-
retrazar la erupción de los caninos permanentes, mientras 
que los primeros tremolares se aprovechan de la zona des-
dentada creada por la extracción prematura de los prime--

ros molares deciduos inferiores. La mayoría de los orto-
doncistas que emprenden un procedimiento de extracciones-
en serie, desean que los primeros nremolares hagan erup-

ción lo más pronto posible antes de que los caninos, lo--
que termite extraer los premolares si fuera necesario.--
La extracción demasiado oportuna de los primeros molares-

deciduos inferiores pueden retrasar la erupción de los--
primeros nremolares, ya que una densa capa de hueso se---
forma encima de ellos después de extraer los dientes deci 
duras. La duda sobre canino deciduo comparado con el pri—
mer molar deciduo es académica, ya que la naturaleza gene 
ralmente elimina los caninos deciduos oportunamente por--
sí sola en aquellos casos francos de extracciones en se—
rie; con frecuencia antes de que el naciente sea visto--

por el ortodoncista. Es importante acelerar la erupción--
normal de los laterales suoeriores. La erupción tardía y 
la malposición lingual de estos dientes permiten que los-
caninos suneriores se desplacen mesial y labialmente ha--
cía el esnacio Que la nnturaleza ha reservado para los in 
cinc vos laterales, éstos con frecuencia propician la mor- 
dida cruzada 	de 1^s incisivos laterales superio- 
res, dificultan la terapéutica ortncióncica y nracticamen- 
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te aseruren o" leo nrimern- nremol7res tensan nue ser es,  

trafdor. 

E' término" fennrples, si le naturnlera no he eyfolia-

do espnatáeelmente lne caninos deciduns o ha exfelArde se 

unn o des dP ellos, s.stes dtentes deberán ser extraf--

dos• entre los 8 y 9 años de ed,,d en necentes con un na—

trón de des,;rrollo tirico. 

2. Extracción de les nrimerns melares deciduos. Los pri 

meres molares deridoe se extraen anroximadamente 12 meses 

después de les canInos deciduos. Así, la extracción del-

primer molar deciduo se renlizarín entre los 9 y 10 aloe-

de edad cuando rrevrlece un ratrón de desarrollo normal.-

Esto varia de niño a niño y en ocasiones Podrá realizarse 

antes en el maxilar inferior que en el superior, pare oro 

viciar la erupción oportuna de les primeros premolares.--

El tiempo no constituye realmente un factor crítico en la 

extracción de los primeros molares deciduos. Algunos pre 

rieren extraer les caninas deciduos restantes y los prime 

ros molares deciduos al mismo tiempo, en alrún momento en 

tre los ocho y medie y los diez años de edad. No deberán-

esperarse efectos o secuelas negativas. 

3. Extracción de los primeros premolares en erupción.--

Antes de hacer esto, debemos evaluar nuevamente los datos 

obtenidos en el diagnóstico. El estado de desarrollo del.  

tercer molar deberá ser determinado. Puede ser un grave-

error extraer cuatro Primeros premolares °ara encontrar--

después que existe falta congénita de los terceros mala--
res y que hubiera habido suficiente espacio sin extraer--

los premolares. Si el diagnóstico confirme le deficien-
cia de la longitud de la arcada, el motivo de este DASO” 

es para nermitir que el canino se desplace distalmente---

hacia el esnacio creado por le extracción. Si el proceso 
ha sido reeli7ado correctamente y h tiemno, es muy satis-
fPlctorio después de extraer los nrimeros premolares obser 
var que las eminencias de los caninos se desplazan distal 
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mente por sí solas hasta los sitios en que fueron extraí-

dos los premolares. La experiencia clínica indica que es 
to sucede con ma:ror frecuencia en la arcada superior que-

en la inferior. El motivo es el orden de erupción, que--
suele permitir que el premolar superior entre • la cavi--
dad bucal antes que el primer premolar inferior. Es aquí 
donde la extracción oportuna del primer molar inferior in 
cluído aún puede impedir la erupción mescal anormal del--
canino interior, que complicaría posteriormente el proble 
ma rara los aparatos. 

En ocasiones es necesario extraer los segundos molares 
deciduos inferiores para permitir que hagan erupción los-
'rimeros premolaresaurante el periodo de le extracción--
de los dientes en serie, os necesario tomar varias decisi 
cienes, En por esto que se recomiendan lae visitas de ob 
seri/pelón a intervalos de 3 meses, Hay considerable va-
riación de la erupción individual de los primeros premola 
res y con frecuencia suele ser necesario extraerlos uno o 
don a la vez al hacer erunción. Eh este momento el traba 
jo en equipo es muy importante, si un premolar se encuen-
tre justamente abajo de la surerficie y parece que esté--
detenido nor una barrera de mucosa, el cirujano dentista-
de práctica general o el cirujano bucal pueden acelerar--
el procedimiento de extracciones en serie cortando los te 
jidos y retirando el premoler incluido. Le extracción de-
los rrimaros premolares deberá hacerse ranidamrnte, ya---
T'e de estn forma se propicin el ajuste autónomo. No es-
c^nveniente esperar la erunción completa de los nremola--

res. 

1,,riaciones en el 7rocedimic.nto nara extracciones en se 
rie. 

En la me:Por narte de los casos, los procodimicntos de-
extrazcioner en serie se inician cuando el maciente tiene 
an,,oximaAnmente 8 años de edad. Existe un intr,rvalo de-- 
6 	1? meses entre cada peso, dictado nor las pruebas olí 
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iras y r.11^1óri2as del desnrrnlln, ordnr de le erunción y 

ajuste autónomo iniciado unr el nrocedimientr de extr-ccio- 
nes en serio. 

todas les cambios sor favorables. Er necesario ejer- 

cer observ,̂ ón c.ntfnua v 	 frnr~cir.., nu--
mertr la inclinar!ón de 17:s dientes a cr-la lndn del sitio.-
de la extr-crión del nrimrr nremnlr. Crmo sabemrs en la--
arear'a sunerior los ejes mayores de les dientes converren.-

La curva de crmnensnción y la sunerficle oclusal de la arce 

ea inferior frenan un arco c%cavn, de tal manera qe los--
eles mayores en los secmentos bucales inferiorrs divereen.-
Par esto, existe un parelelismo automátien de les ratees--

con le extraccit5n del primer premolar en la arenan surerior. 

Por el contrario, ln extracción del primer nremolar infe... 
rtor nermite la inclinación simultánea de las cerrnes, aren 
tuar.dr le "V" c "fosa" com., s.,  le lime en alrinTs círculos-
ortodneicos. Le distancia entre el ónice del o7mtno infe-

rior y el &rice del superirr nn suele dieminutr per sí sola. 
Tl enderezamiento exige anaretos fijos con bandas. 

El, le mnyor prirte de los cnsos, la "mordida" tiende a ce 
rrnrse temnorolmente durante el neriodo de sivnerviEión de--

las extracciones, especialmente en los casoe con tendencia-
s la clase II. Txisten tres nerindos de elevación fisioló-
Eicn de ln mordida. La erurción del moler de los seis aloe, 

la erumción del molar de les 12 WI.os y la del melar de los-
afine. Estn nr slemnre sucede, pero existen nruebas mte-

demuestren que, atIn en crees d' extracciones en serie, evis 
te una reducción autónnmr de la sobremordida con la erunción 
de los segundos y terceros melares. Ectr abertura de le mor 
dida, junto con los incrementos de crecimiento horizontales-
del mnxilar inferior en las fases terminales del desarrollo, 
deber',  mejorar la sobremordida. Sin Tetbareo, no es dañino--

colocar una nlece oclusal de acrílico en la dentición mixta. 
Lo nrevención del sobrecierre, estimulrndo le erurción de---

los seEmPntrs resteriorrs y eliminando la retrnsión funcio-- 
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nal es una ayuda y no causa ningún dalo. Si el anclaje cone 

tituye un ~hirma en la arcada sunerinr, ruede utilizarse-

un anarato palatino removible para la retracción de los ca-

ninos antes de colocar los aparatos fijos rara lograr la--
consolidación de la arcada. 

Algunas veces, se presenta una reducción mayor de la ion 
gitud de la arcada durante el teriodo de la quia. Los inci 
sivos inferiores, a la vez se alinean por si sólo., pueden-
también enderezarse, lo que aumenta la tendencia a la so---
bremordida. Basados en experiencias, solo se necesitan ar-
cos de retensión inferiores o sueeriorce en los casos gra--
ves de deficiencia en la longitud de le arcada. En la arca 
da inferior especialmente, loa arcos de retensión pueden in 
terfertr en el ajuste óptimo y evitar el cierre del esnrcio 
en el sitio de la extracción. La observación continua dp--
la relación oclusal de los primeros molares es aconsejable-
debido al giro hacia adelante que en ocasiones realizan los 
Primeros molares superiores, girando hacia lingual la cdspi 
de mesiovestibular. Para evitar este tendencia y la crea—
ción de una relación de clase II, es aconsejable utililar--
un arco de retención suoerior en algunos casos. Existen o-
cisinnns, manque pocas, en que con gula adecuada y ajuste--
autónomo óptimo, los dientes se alinean por si solos y bajo 
le influencia de la función y las fuerzas musculares del ba 
lance, toman posiciones casi normales sobre el hueso basnl, 
eliminando la necesidad de emplear mecanotera•,ia. En oca--
siones es aconsejable extraer los segundos premolares, en--
lugar de los primeros oremolares. Tal decisión puede sigui 
ficpr la extracción de segundos premolares en una arcada de 
los primeros tremolares en la otra. La posición de los ca-
ninos y la longitud de arcada necesaria, el estado de res—
tauración de los segmentos premnlars, forma de los dientes-
y la magnitud de la sobremordida horizontal y vertical son-
solemente algunos de los factores que afectan a tal deci---
nión. ami. existe la tendencia a la mordida abierta, en oca-
siones es nreferible la extracción de los segundos premola- 
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res de la ore. da 	rodue la te,nri.=-c'..e a la-- 

re-fdiva. 

L .nnlcclusinnes de clase lt, dtvidi,l.r. uno y HeN^, con--

crn defIci,ncia en la lnnpitud de la arc-da, nlantean rro--

blemas die*entes. Las extracciones en serie aún son un--

auxiliar yalinnn p'ra el tratamiento, nrro deberán ser coor 

dinados con varios perfnIns de mecnnoteranta. La discren,n 
ciR basal y 1- sobremnrdt4e constantemente imntrlen 
el ajuste autónomo 6ntimo nue con tanta frecuencia se at're-

cia en los casos de clase 1  en que se non rerlizedo extrac-

ciones en serie. El estudio ciud?doen de todos los cintos.-

obtenidos en el diarnóstico deberá Preceder a cual-331er de-

cisión sobre sncrifíció dentario, y deberán hacerse regir--

tros diagnósticos totales anualmente. Especialmente imnor-

tantee pare valorar la situación cnmbianta son los modelos-

de estudio, ?si como las redioEraflas 'panorámicas y cefalo-

métricas. 

2.9.Problemes con las extracciones en serie. 

El tie-ro de las extracciones nuede ser imnortente. No--

siemnre es posible ver al naciente cuando ln deseamos o ex-
traer dientes esnecificos en el momento óptimo rara obtener 

el mejor resultado. El ortodoncista deberá estar rrennrado 

para cambiar su Plan de tratamiento continuamente. • Muchos-

casos potenciales de extracciones en serte acaban como ca—

sos de tratamiento ortodóncico ordinario sin necesidad de--

extraer dientes. Esto puede ser, porque extste falta conté 
nite de terceros molares, y se consiginó esracio en el ex—

tremo rnsterior de la arcada. o el ortodoncista pidió al ci 
rujano bucal la extracción de loe terceros molares nace re-
cuperr ~lacio. En alvinos c'tsoe en los que la longitud-- 
de la arcada es casi adecuada, el ortodoncista puede acep—

tar levas irrepularidades en los incisivos inferiores y so-
lo extraer los primeros premolares sureriores. Los ortodon 
cistas afirman que es más fácil cerrar espacio en la arcada 

sunerior, en la zona del primer premolar que en la arcada--

inferior. 
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Frecuentemente, el naciente vara ectraccionea en serie--

ne presenta con mejor ajuste en la arcada superior oue en--

la inferior. Casi siempre se presenta una lona entre lel ca 
vino permanente y el segundo premolar en la arcada inferior. 
Mientras que las raíces del canino y secundo premolnr supe-
rior logran el paralelismo por sí solos mediante el ajuste-
autónomo, esto casi nunca sucede en la arcada inferior. Es 
necesario, por lo tanto, que el ortodoncista recurra' a los-
aoaratos para cerrar el espacio y enderezar loe dientes.--

Esto está dentro de los límites del tratamiento corriente y 

puede lograrse con un eran nivel de éxito. Los procedimien 
tos terapéuticos generalmente no exceden de 6 A 12 meses de 

mecanoterapia. 

En ocasiones, las extracciones de los premolares no esti 

mula el desplazamiento distal de los caninos. 
La exneriencia con ciertos casos de extracciones en se--

rie demuestra que pocos pacientes se conforman a un proceso 
normal. La erunción en un cuadrante con frecuencia precede 

a la erupción de los otros tres. 	El clínico experiestado- 
est:sera a que la naturaleza proporcione toda la ayuda neceas 
ria antes de apresurarse a colocar los aparatos cuando los-

dientes se asoman a través de los tejidos, así, la coloca--
ción de los aparatos con frecuencia se pospone hasta que el 
paciente tenga de 13 é 14 aftos de edad, especialmente en---

los pacientes varones. 
Las restauraciones grandes o las caries en los segundos-

premolares pueden indicar la extracción de uno o más segun-

dos premolares en lugar de un primer premolar. Le decisión 
debe basarse también en la morfología variable. La extrac-

ción de premolares en le arcada inferior' puede agravar la--
terrlencia a la sobresordida. Los incisivos inferiores se a 
lineen por sí solos, pero también tienden a desplazarse lin 

gualmente, aumentando la sobremordida. Fsto puede indicaar 
le necesidad de colocar arcos de contención o de sostén, o-

una '91nen oclusal. 
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En rnsn de ex*rarción de lnr 4 nrimnrne nremnleres, ya--
que se hayan hecho extreccinnnr en serie n no, el estado fi 
nal de lns terceras mal :;res deberá spr ennsiderndn. Lor n: 
drns rnn "^—ruennia san advertidne de aue la extracción fa-
eil d, lns -nrimerns nrp.molnres mejorará las nosihilidades-- 
de la eranción nnrmel 	tnrceros malares nos teriormen- 
te y evitnrá la extrncrión trnumátice de dientes incluidos. 
Ertn en cierto er algunos esos. Es imnortente que el orto 
doncistn continúe obaerverdn lns tercero molsres en erup--

cihn. desnués de terminada ln fase de mecanoteranis y duran 

te la fase de retenciAn. Le resnoneabilidad del ortndnncie 

ta continúa hasta comnlementnree ln dentición nermanente. 
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CONCLUSIONv,S, 
A medida que realizábamos este trabajo, nos fuimos concien 

tizando más de la necesidad de continuar estudiando para cono 
cer más detalladamente los problemas que afrenta diariamente-
el Cirujano Dentista. 

Es fundamental saber cuales son las condiciones normales--

del desarrollo, para luego reconocer las alteraciones. Para-
poder establecer un diagnóstico exacto y un tratamiento ade-

cuado es básico el completo estudio del paciente incluyendo--
una buena Historia Clínica realizada sistemáticamente, eatu--
dios radiolaSeicos amplios y estudio de los modelos en yeso.-- 

El análisis de la dentición mixta y el estudio radiológico 
son piedras /oculares en el tratamiento de los problemas de--
espacio en la Ortodoncia preventiva, así como también lo es,-
el saber cual es el mantenedor de espacio más adecuado, cuánto 
tiempo debe utilizarse y cuándo debe eliminarse. 

Lrs extracciones en serie son un programa de guía a largo-
plazo y las decisiones de extraer o no un diente deben ser---
rroducto de un cuidadoso estudio. 

El Odontóloeo debe conocer sus limitaciones como tal y de-
be tener el suficiente criterio para que si no está capacita-
do vara tratar un problema, lo refiera al especialista. 

Debemos considerar que la cavidad oral es parte inteFrante 

de un todo que es el ser humano, y no parte separada de &1. 
Es obligación del Cirujano Dentista aumentar sus conocimien 

tos ya que interviene directamente en el desarrollo biolócico, 
nsienlahrico y social del hombre. 
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