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l N T Ro D u e e lo 1'. 

El tema de la extrocci6n, en Ortodoncia, sigue siendo motivo 

de discrepancias de opinión y po1'm1cas n pesar de no ser propia-

monte nuevo. 

La extracción ae ·convirtió en mbtodo de rutina en la prllcttca 

ortod6ncica y seguramente se incurri6 en muchos excesoo extrayon-

do piezas dentarias en cnsos en los cua!on, no estaba indicado 

hacerlo. Poro eato ne debe a la nee;lif':(•ncia en el dingn6etico y 

a la inclinación del profesional a emplonr m6todos y t6cnicas que 

le resuelvan pronto y satisfactoriamente ous caeos, sin prestar 

la debida atenc16n al eotudio cuidadoso dol d1nr,n6et1co, y de nin 

guna manera puede culparse osos !racaaoe n la oxtracc16n en ni 

misma. 

Muchos otros argumentos podrinn aducit·r:e para demostrar pal

pablemente la necesidad do la extracc16n. 

Deopu6s de analizar y eintetizar lao conclunioncs 1le Antropb, 

logoo, Anntomistao y Ortodoncistaa se puede llegar a reoumir el -

problema de la extracc16n, en una de lao causas mño frocuontee de 

mal ocluoi6n on la diferencia de tnmaflo ontro loo arcoo basales de 

loa 11Rx1laree y loo dientoo. 

El pro cono ovolu ti Vl'.I do la especie h11111ana, la d1m:iinuc16n 

náo acentuada del volumen de loa mnxilsroo on relnc16n con el vo-
1 

lumen de loa dienten, noo deja un problema de la falta de eopacio 

para una correcta al1noac16n do loe dienloo. 

Loe argumentoe antorioreo no eon nuovon a loo concuptos de -



extracci6n aoriada, ae han ido adaptando a un plan do tratB111iento 

máe preciao y conveniente para la extracción torap6utica. 

Con el prop6eito de poder contribuir a la clarificaci6n del 

problema do las extracc:ionae, y teniendo preoentee loa conceptoe 

expresadoe por los autores que, demostraron la necesidad de prac

ticarlaa ooao terapéutica en ortodoncia; debido a la gran necaa1-

dad de la •xtracc:16n para laa ano•al1ao do mal poeici6n de loa d1 
entes y aaxilarea que, producen falta da espacio y requieren al1-

ainaci6n d• di•ntee para au correcci6n. 

Ea iaprescindible el conoc1mianto do qua, •n todo caeo, la -

terap6ut1ca de extraccionee eer1adae. ee un m6todo de pravenci6n -

ortod6nc1co para la eliminaci6n de los dienten de la segunda dan

tici6n; y que al 6xito o fracaso de eot• tipo do tratamiento no -

eo ciento por ciento pronosticabla, por lo• factores idioeincri-..: 

ticos de cada individuo. Sin embargo, podemos conoiderar que su 

aplicaci6n cl1nica puede ayudar en un gran porcentaje a un trata

miento acortado para dar como reeultad~ la bueno alineaci6n de la 

oegunda dontic16n, uiempro y cuando el tratamiento haya sido de -

acuerdo n lae neceoidadee de cada individuo. 

Para la elaboraci6n de una turnp1a con extracciones aeriadao 

os noceoario un control adecuado dol paciente y un registro de e~ 

te en cuo.nto o las mediciones de aun •reoo y piozao dentarias du

ranto loo cambioe a dontici6n aixta, para nu segunda dontic16n y 

deode luogo tener un control exacto do l"~ p6rdidao do oopacio 

que ou lleguen a tener ya sea por p'rdida prematura dn la priaera 



dentici6n o retenci6n prolongada de la mioma, de acuerdo con nu -

eatra terap6ut1ca procederemos a la extracción, y ae1 obtener una 

alineación dentaria. 

El. conocimiento del proceso de calcif1cac16n y erupción de -

loa dientes de la priaera dentición 1 loe de la oeeunda dentición 

es indispensable en Ortodoncia para poder determinar lae altera • 

ciones que conduc1r'1l a la formaci6n de malpoeiciones de~tarian, 

cuando nos eoa pooible di1gn6etic1r un trat1miento tempr100, de -

ser as1 podemoe o'rl.tar muchos transtornoo en loe pacienten. 

Se trat1rá como aedio preTcntiTo la extracción seriada en 

una edad temprana para faTorecer nuea.tro tratamiento, ol All'lisie 

de Dentición Mixta no ea tan preciao como oeria do desear, ya que 

doben eer usados con criterio Y conocia1antos del deoarrollo. 

Loe incisivos inferiores han sido elegidoo para la •edici6n, por

que han erupcionado en la boca en el comionzo de la dentici6n 

mixta, quo oe miden fácilaonte con exactitud y están directamente 

en el centro do la mayoria do loa problem~o de aanojo de eopacio. 

Loe 1nc1ai Too oupor1oroe no 011 usan en ninguno de los proce

dimiento o prod1ctivon, Ja qu~ muootran aucha variabilidad on su 

tamafto, y en oue correlac1onoa con otroo tipoo de dienten son 

muy bajao como para tener Telor prlct1co. 



CALCIFICACION T ERUPCIONES DEMTlRIA.S. 

C9aado el aj,fto aace la calcif1cac16n de todo• loe '1eatea 

teaporalea eatl ~•anza4a 1 ba principiado la fol'9aci6n de la• 

c6ep1d•• de loe primeros aolare• peniaBeat••· CuaBdo becea trua 

ci6n loa primero• diente• teaporalea lalrededor de loa ó-7 •••e•) 

ne ba tel'81.nado la caleificaci6n da loa 1nc1ni•o• teaporalea 7 ha 

eapezado la de la• raicee¡ •e adelanta la calc1ficaci6n de loa CA 

a1110• 1 aolaree teaporal••; 1 ••pieza la calc1ficaci6n del pr1aer 

aolar peraanente 1 aparecen los priaeroe pnntoa de calcif1cac16a 

de los incisi•os central•• y de loa canino• permanantea. 

Al año de edad ae ba foniado la •itad do lan raicee de loe -

1ncin1Yon te•porales, loa cual•• han tel'Biaado ya au erupci6n; 

collienza la e11Upci6• de loa prineroe aolarea teaporalea y ae ter

mina la calcificac16n de lae corona• de canino• y aolar•• te11p<> -

ralee. La corona del pri••r Bolar pe!'l!laneate he alcanzado la -

mitad de nu desarrollo¡ progresa la calc1ficac16n de las coronas 

de loe inc101voe centrales penianentee y ae aprecian ya loa bor -

des inc1ealcs de loo incieiYoa laterales 7 lae c6apide1 de loe 

caninos permanentes. 

A loe 2 aftoe de edad está casi terminada la erapc16n de la -

primera dent1c16n, as adelanta la calcif1cac16n de las raicea de 

los temporales poeter1orea 1 ee termin1 la fol'lllaci6n de las rai -

cea de loo inciaivon; ••enza la calc1f1cac16n de la• corona• de -

1nc1sivoo, caninos, y pr1eeroa aolarts peraan1nte1 y aparecen lae 

c6ep1den dn loa primero& b1c6apidea, 



Cuando se co~pleta la dantici6n temporal (2 1/2 a' aftoa), -

ee ha terminado ya la fol'llaci6n de lae raicee de loa dientes tea

poralee, aYansa la ca1c1ficaci6n de laa coronas de loo incia1voa, 

caninos, premolares y primeros molares peraanentes, 

La reabaorci6n de lao raicas de loe 1nciaivoa temporal~• es

tá 1• avan?.ada a loe 5 a11oe, cuando comienza la calciricaci6n de 

las ra!cea de loa inciaivoa y pr1Meroa aolarec pel"lllanantee y pro

gresa la l'Ol'9ac16n de las coronaa de todo• loa dientes per11anen-

tea, a exr.epc16n del torcer molar. 

Entra los 6 y 12 aftoa se e~tiende el periodo de dentic16n 

mixta. A loa 7 aftoa empieza el reeaplazo de los 1nc1sivoe t .... 

porales por loa persanentee y ya debe haber hecho au arupci6n el 

primer molar pel'lllanente; se~n la secuencia de oru~c16n de loa 

pri•eros molare• pel'llan•ntea ae efect6a el caabio de oclusi6n; en 

esta edad avanza la reabeorci6n de laa raicea de loa caninos y ~ 

lares tsmporalea siaultlne .. ente con la calc1ficac16n de las corR 

nae y raicea de la segunda dentici6n. 

A loe 9 aftoa so ooaervará que Y• ast'n en el arco dentario -

loe inciaivoo 'J primeros molares per111anontoe y empiezA la orupci6n 

do loa primeros bic6op1dea ouperioreo y loa caninos 1nfer1oree; -

han caido loa inciaivoo te•poraleo y no nntán perdiendo loe cani

nos inferiorea ~ los primerns molerte ouperioree teaporales; ge-

neral•ente, en esta edad, empieza la calc1ricac16n de lao cáspi-

dee de loe terceros molar••· 

Al final de la dentici6n aixta (ll anoo) o• ha terminado la 

calcit1coc16n do lao coronas de lo• dient8e ponaanenteo, oe ade--



lanta la calcificnc16n de las coronas de los diontee permanentes, 

y empieza la foraac16n del tercer molar, y están terminando eu 

calcificaci6n las ra1coe de loe caninos y los premolares. 

A loe 12 6 13 aaoo debe eotar terminada la erupci6n y calci

ficación de la dentición permanente (a oxcepci6n de loe ápiceo de 

las raíces del segundo molar y lae raicoo del torcer •olarl; y -

loe dientes habrán llogado a su poeici6n do oeluei6n. 

EKiote la tablo do cnlcificac16n ~e la dentici6n permanente 

hecha por Nolla que ce compone da 10 etapno, ea un dtil elemento 

de diagn6otico cuando eo quiere comprobar ei la calc1ficaci6n 

aigue su curso dentro de lee edades normales o ontá atrazada; ba! 

ta comparar el eximen radiográfico periapical con la crá!ica co--

rreepondiente a lo edad del paciente, debo tencrno, preeente las 

Yariaciones no?'ftlales radicales, ambientales otc. 

Figura l. 

~~~fü 10 l.- Prenencia de foliculo i~~i 
2.- Calctticnci6n inicial (~~~~ @]~'~ 
3.- 1/3 do la corona tomado 

'fül\q\J{~ t1 ~t~ll " 4.- 2/3 do la corona formado 

5.- La corona eetb. cne1. tol'llinada ~;.~íl Qtt rH~33 r 

6.- Corona to minada \)00 IJ QOO~ " 
?.- 1/3 de raiz formado g(H)íl e0ee1 ' 
8.- 213 do raíz formado 

~ee" ~OOQ 9.- Rlliz casi terminada 

lO.-Tonr.inac16n de ln cn1cificaci6n eeeey G~~GO 

dol &pice rndicular. eo~o ºººº 
O'VQO ºººº 



ERUPCIOR DE LOS DIENTES TEMPORALES. 

Las !'echas da erupc16n de los dienten temporaleo y permenen

t,~s, no ea pooi ble dar fechae ene tao puooto que eo normal la 'l~

r1abil1dad de acuerdo con loo razas, cl1m11n, nutr1c16n etc; P"ro 

se acepta un promedio, con~idsrado como oprollimado, y que on fitil 

tener sicmpro preoente para deterninAr si hay adelanto o retraso 

en la dent\ci6n. En la dent1ci6n teMporal ol orden de erupr.16n 

es el s1gu1.en te: Incisivos Centr1tleo 

Incisivos I.aterales 

Primeros Molares 

Canino o 

Segundos Molares 

Como regla general, loe dientea inferiores hnr.en erupci6n 

antes que loa correapondientea al arco ouperior. 

Ea comun observar la erupción do loo cuatro incisivos infe -

rioree antes de los incioivoa laterales auporioren, oe puede ob-

servar que la erupción de loo 1nc1eivoo to11poralee oe presenta 

con into~nlos de un moa entre uno y otro diente, Ente ritmo es 

más lento en la erupción dn caninoo y molares, loe cublee erup---

cionan con intervalos de cuatro maoeo oproY.imadomente, Despuh 

de que ha tel"l!linndo ln erupción de loo ocho incieivon, erupcionan 

loe primoroe molares n loe 14 meoca, oiguon loo c~ninoe n loe l8-

11e0Bo y por dltimo loo segundos molares n lon 22 o 24 aoeee. En 

este r.rupo eo normal la erupc16n primero ~n ~l arco infortor. 



A loa 2 aftoa, puede estar coapleta la dant1ci6• temporal, 

pero 111 esto se hace a loa 2 1/2 al!oa 1 a6.n a loa :5 alloa, pu•d• -

considerarse dentro de 1011 limites noraalea, se dice que le trup

ci6n de loe inciaitoe temporales no causa eletac16n de la oclu 

e16n, pues loe rodetes elteolarea poeterioree correapondientea 8 

loe molares no cambian au relac16n; la eletac16n de la oolue16n 

se produce cuando bacen orupc16n loe pri~eroa molarea teeporalea. 

!lay criterios de otros autores que le eleTaci6n de la oclua16a lle 

produce hasta la erupc16n de 1011 molare• de loe 6 aftoa (llaT• de 

la oclue16n). 

Fig, 2. Fechas de erupc16n de loo dientes tell]>Oraleo (meaea). 



ERUPCION DE LOS DI<:NTES PERMANENTES. 

Loa dientes de la eeeunda dentici6n (permanentes), son de 

auatituci6n, pues por regla gonoral reemlazan un predeceGOr tea-

poral (incieiToe, caninos, y premolares), o complementarioa loe -

que hacen erupción por detr'• del arco temporal (primero y oer.undo 

aolarea y mis tarde, con orupc16n muy eliotica en cuanto a focha 

un tercer molar). 

Loa dientes de la segunda dentic16n (o euceeoreel hacen eu -

erupc16n eiault&neamente con el proce80 de roaorc16n, oe atribuye 

a la acción de loe oeteoclaotoe y cementoclautoa que aparecen co

mo consecuencia del aumento de la presión Bangu{nea y tiaular que 

impide la prolireraci6n celular en la raiz y on ol hueso alTeolar 

y facilita la acc16n oateocláet1ca. El aumento en la pree1on 

sanguínea y en loe tejidos quo rodean la raiz ootá faTorecido por 

la presi6n del diente poraenente en erupci6n. 

La rQoorci6n de las raicee do loa teaporaleo y la concomitan 

te erupci6n de loo permanontee no se hace durante un r1tao homod. 

neo oino por otapao, con periodoo de evidente act1T1dad oeguidoa 

por periodoa de aparento reposo. 

Las fochas de erupc16n do loa diontoa pormanontee oe puede -

aceptar que erupcionen con un 1nterTalo do un nl1o ontre cada gru

po. 

El primero que hace erupc16n en el arco dentario os el pri•e1 

llOlar permanente 1!119odo molar de Ion 6 aftoo, por en erupc16n a -



loe 6 alloa. Le aiguea los incisivos central•• • 1os 7 afio•, 1 -

loa incisivos laterales • loa 8 alloe. El orden de erupc16n de -

loe caninos y pre•olaree ea diferente en el arco auperior e iafe-

rior. Ea el arco superior ( .. Xilar) el orden ala frecuente ••: 

priller b1c6spide, a los 9 aftoe; canino, 10 aftoe¡ segundo bic6ep1d• 

11 alloa. Ea el arco inferior (m.indibula), por el contrario •l -

orden eo: canino, •los 9 aftoa; pri•tr b1c6ep1de, a loa 10 alloa¡ 

y se¡;undo bicdepide, a loa 11 aftoe. tetan difereaciae en la se-

cuencia de erupci6n son 11111 inportan\ea de recordar en el diagn61 

tico de anoaalia• en dentici6n •i%ta 1 el plan do trataa1ento en 

lóe casos de eztracc16a seriada. 

Loe segundos aolarea peraanantea hacen erupci6• a los 12 

afio• completándose en esta edad la dent1ci6n permanente 1 quedan

do por erupcionar loe terceros aolarea, no tienen preclei6a en 811 

erupci6a, coneider6.ndose normal ontre loe 18 1 }O aftoe. 

En la dentici6n peraanente oe noraal qua loe d1entoa infer1~ 

rea erupcionen antoa que loe superior••· El orden de orupci6n -

aáe coaun en la dentic16n poraanente eo el a1gu1ente. 

Maxilar Superior 

1---2 

2---3 

}---5 

4---4 

5---6 

6---1 

7---7 

Maltilar Inferior 

1---2 

2---3 

3---4 

4·--5 

5---6 

6---1 

7---7 



(e) (b) 

(el (d) 

Figura. la). Calc1 ficacion dentnria A los b ...... 11. 

figura. lb). Calci ficac16n dentaria • los 12 •eeee. 

Hgnrn. \e)• Cal c1 f1 cac16 n dentaria a loa 2 aftoa, 

l'igura, \d). Calc1 fic11c16n dentaria " loe ~ aftoo. 

nsura. (e). Cal c1 f1 cac16n don tarta a loe 5 11noa, 

Yigura. \ t). Calci t1cac16a dent11ri11 a loa 7 al\oa. 



(b) 

(') 

Figura. (g). Calc1ficaci6a dentaria a 1011 9 al\011. 

tigura, \h). Calc1f1caci6n dentaria a 1011 11 aftoa, 

Figura, \1). Calcif1cac16n dentaria a lo• 13 aftoa. 



DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTARIOS Y DE LA OCLU'SIO?I, 

En el nifio reciin nacido el rodete alveolar tiene tol'llla oe -

micircular, el cue.l se mantiene tambi&n cuando hace erupci6a la -

primera dentici6n~ En la primera dentición en normal la preoen-

cia de espacios entre loe inciaivoo, conocidos como eepacion do -

crecimiemto y dispuestos para la dentiei6n permanente que van ha 

euetituir, encontrando un irea ouriciente para au correcta colo

cación, eotos espacios tienen especial importancia en el caablo 

do dentici6n porque pormite el moYimiento mesial de loa dientoa 

posteriores cuando hacen erupción los primeroo molares pcr•anon-

tes,, tncil1 tando la colocación de éoton nn posición normal de o-

clusión. 

~o todos loe niñoo preeeotan eepaciou del primate y esta mo-

dalidad puede cooeidereree como variaci6n normal. La ovido11cia 

de loa oatudioe por varios autores rlemuootron que loe espacios 1a 
terincioiYos no aumentan con el crecimiento y, por el contrario -

tienden n disminuir. 

!.a fnl ta de diaetemae entro loo inciei vos 6 oepacioe del pr! 

mate puede oor dobida a sicrognatiemo trll!leversal dol •axilar 6 -

de dionteo de Tolumon mayor de lo norsal (mRcrodoncia), esta ano

malía ce poco frecuente en la primera dontic16n. 

Etl eotudioe que se han ronlizodo, del deoarrollo do loe ar-

coa dentarioe se ha comprobado la !recnoncin con que eo proeontan 

anomalian de posición y dirocc16n de loo dienten en la dentición 



pel'llanente cuando no hay eepac1oa 1aterinc1a1Yoa en la pri•era -

deat1c16• y la frecueacia, por otro lado, de alineación correcta 

de los incia1Yos persanentea cuando han ex1et1do espacio• entre 

los 1nc1siTOS priearioa, 

Por tanto, la colocaci6n en contacto proltimal de loe 1ncia1-

Yos primario• y la ausencia de diastaaan 1 de los eapacioe del 

pri .. te non indicios dignoa de te•er •n cuenta en el d1aga6at1co 

precoz de malpoaicionea da loa dientes poraaneatea, 1 espec1al--

mente apiftlllÚeDto de loe dientes eateriorea. 

l>araata la 6poca de La dent1c16n pri.aaria el ancho "del arco 

dentario auaenta ligeramente eatre lbs 4 1 8 aftoa da edad pero 

este aumento es mu1 pequefto, (ha1 niftoe en que no oa preaenta); -

al principal aumento del arco es por crecimiento posterior a •e-
dida que YSD haciendo erupci6a loe dientas pri•arloa, ausento que 

oe haca en la ai1111a fol'lla en la dentic16n peraaneata. El a11men-

to en sentido tranaYersal ea aayor an el aa:d.lar superior que en 

ol inferior y oo observa principalaente cuando bacan al'1lpci6n los 

incisiYos y caninoo poraaaentea, poro esto oo debido a que loo d! 

antes permanentee adoptan una poo1c16n aio inclinada hacia Yesti

bular, y los dientes pri•arioa tienen una posición eas1 Yertical 

en rolac16n con ouo huesos baoalaa. El crecimiento tranaYeraal 

do loo maltilareo en anchura entre loo caninoa •o ea notoria, o• -

atribuye a loe poqueftos caab1oa que pueden tener lugar coso debi

do• a poa1ci6n de los ais•os d1onte1 ¡ no a un Yerdadero crec:l.ai-

to 6000, La 11 .. ada longitud del erco, ea •l per1•otro eltietente 

antro oarau diotaleo de loe negundos molar•• pr1aar1oe a lo lar -



de la circunferencia del arco dentario, disminuye desde loe 2 1/2 

alloe (cuando hacen erupc16n los segundos molares primarios), hasta 

loe 6 ailoe cuando hace11. erupci6n los primeros molares pemanontoe 

por meeogresi6n de los segundos molaren primarios, eata diominu -

ci6n es más notoria en el arco inferior• que en ol superior porquo 

los molares inferiores de loo 6 ailon migran mis acentuadamente 

hacia la parte mesial para poder qundar on posici6n más adolantada 

en relac16n con loe molare e suporioron y ocluir normal (Clase l -

Angla). 

La distancia entre el punto de contacto antro loe incisi'foo 

centrales superiores y una linea que una leo carno mesialeo do 

loe. primeroo molares pemanentoe superiores decrnco con lo edad; 

la acepteci6n general de que ol arco dentario primario disminuye 

en longitud con la erupci6n de los primeroo moll\l'•H1 pcr!:!nncnteo. 

F.l dosarrollo del arco mandibular en niños con oclusiones 

non.ion la circunfcroncia dieminuia dosdo ol fin do la dcntici6n 

primaria hasta la 6poca en quo nn rn~mplazedn por la per111anonte -

en la r.1nyorin do loe casos, oiondo ol promedio do 2.lir.m; ln din

r.iinuc1ón en la circunferonc1n on la ttnnnici6n tlo dcntici6n nix

ta 11 dentición permanente con promedio chi 2.11mm. 

E:i arco puede acorterao también por caueao .Locel'ls, caries -

proximales on molares pr1mer1oo. Ln nlturn dol paladar nur.ientn 

duronto ol periodo de crecimiento. 



DESARROLLO DE LA OCLUSIOR PHUIARIA. 

La regulaci6n neuromuscular de la relaci6D maxilar ea i•por-

tante para el desarrollo de la ocluai6n primaria. La articula -

ci6n dentaria se produce en secuencia, comenzando on la parte 1111-

terio'r a medida quo erupcionan loo inc1Di'foa, loa m6aculos apren

den a efectuar loo movilllientoe oclnoaloo funcionalea noceaarioo, 

Hay menea Yariabilidad en las relacionoa ocluealoe de'la denti -

ci6n primaria que on la dentición permanonte, ya que la primera -

dentición oc eetablece en poriodoo º'º libiles de lo adaptac16n 

del desarrollo y loe dientoe eon gu~adoe on au ponic16n ocluaal 

por la matriz funcional do loe m6eculos durante cado crecinient.o 

activo del eequeleto facial. 

x ... mayoria do lon orcos pri!llarioe eon ovoideo y mueetrnn me

nos variabilidad on ln conformación que loo pormnnontee, Habitual 

monte, hay una eopnrnci6n interdontaria generalizada en la región 

denpuóe ~uo ae ha complntndo la dent~dura primaria, t:n realidad 

ae ha oncontrndo quo ln ooparac16n intordontaria total entre loa 

rlientes primnrioe diominuye contin6amonte con la.edad. Aunque 

la oopnrac16n nuy probablemente en gonornlizada, no hny un patrón 

de eeparac16n común a todao las de11tadurn11 primariae. Espacio e 

algo m~n aoplioo ae encuentran por menial de loo caninos auperio

roe y d1. nt1ü de loo canino a in rerioroe, llMladoo oepac1oe primR-

toe¡ nl nacer loo arcos son lo nur1c1entcannte nmplioo para eoet! 



aer loe inciaivoe primar1os. 

~a erupcionados los dientes anteriorea de la primera d .. ti -

c16a, la oclua16n de los molares ocluye de •anera que una cúapide 

aandibular articula por delante de su correspondiente c6ap1da 1u

perior. La c:{¡spid• aesio-lingual de loe molar•• euperiorea o•l! 

1• en la rosa central de 101 molar•• infer1orea 1 !os inciaivoo -

están vertical.es, con un a!nimo de 1obr9lllordida y resalta. El -

segundo molar primario inferior habitualmente ea algo M6a anct.o -

mesiodiatal•eate que el superior, originando tipic .. ente an plano 

terminal recto al final da la dentad•ra pri•aria. 

La oclua16n noraal, an dentici6~ temporal co•o en dantici6a 

persanente, noe referiaoe a la relaci6a c•ntrica, que ea la poa1-

c16n ea que se colocaa loa diantea dal arco dentario inferior coa 

reapecto a los diente• del arco superior, ejerciendo la 11a1or pr~ 

a16a sobre los molares 1 quedando en poaic16n normal la articula

c16n tempero-maxilar. Ea la dentic16n teaporal cada diente del 

arco dentario superior debe ocluir, en sentido meaio-diatal, con 

el respectivo diente del arco inferior 1 al que le sigue. Laa -

excepr.ionoa hacen la re~la coa loo 1nc1eivoa centrales inferiores 

que solo ocluyen con loe centrales anperioreo (por el mayor dii -

metro mesio-distal de la corona de loa contralea ouperiorea); 1 -

los oe&Undos molares superioroo que lo hacen con loo segundos 

molaren inferiores. Oeneralaente, el arco temporal termina en 

un minmo plano formado por lao superficioe diutal•• de loo negun

doo molaron tomporalea, pero puede haber un eucal6n por estar mls 

avonzedo al molar inforior e, incluoive, un oacal6n auperior (re-



laci6n do Clase 11), por meeogreei6u de todos loa dientes euperi~ 

roe debida a la succión del pulgar,biberones,chuponee,u otrao Clll!. 

sas. En sentido vertical los dientes superiores eobrepnean la 

mitad de la corona de loe dientes inferiores o pueden cubrirla 

totalmente, siendo esto normal en le dentici6n tempornl. 

La posición normal de loe inciaivoe tamporalea es casi por -

pendicular al plano oclusal, en eentido vnotibulo-lingunl loe di

entes eup~rioree deben sobrepasar a loe dientes inferiores quedan 

do las c6npidee linguales de loo molares ouperioroa ocluyendo en 

el surco antera-posterior que separa las c6spidea veotibulares de 

les linguales inforiorea. 



OCLUSI0K EN D~NTICl0" MIXTA, 

La dentic16n mixta ae extiende deed• loe 6 a loa 12 afioa, 1 

es un periodo de particular i•portancia en la etiología de anoaa

liaa de la ocluai6n puesto que durante eatoa afioa, deban realiza~ 

ae una serie de complicados proceaoa quo conduzcan al cambio de -

d1entee ta•poralee por loo diente8 porman~ntoa y ae establezca la 

o clua16n normal d1 r1n1 t1 va. Cuando loa 111olaree temporalea tnr11!, 

nan •D un mtsmo plano loe primeros molar•• hacen orupc16n, deoli

zándoea sobre laa caras diat•lea de los ee~undoa ~alares tempora-

l es, y llegan a colocarse on una ocluei6n c6epide-c6srido, que ea 

normal en esta época, y que debe tenerse preeente para no confun

dirla con anomaliae de la ocluei6n. Con la extol1ac16n de loe -

molares temporales, loa molares de loa 6 anos mi!rnn hacia rneaial 

e1endo mayor el movimiento del interior Y obtienen la relac16n de 

ocluei6n normal definitiva: la c6opide moeio-voet1bular del primer 

•alar eupc1r1or debe ocluir en el eurco que oepnrft 1 as doe c6ep1dea 

veetibular8s del primer molnr inferior. 

Bau•e oxplica ol cambio de ocluei6n atribuybn~olo al cierre

del cepacio primate de la m11nd1bulil por pr·ee16n haciA moeinl del 

primer molar inferior cuando 6ate h11ce erupci6n quedando directs

•ente loe primeros molaroo pel'llanentee en oclue16n normal defini

ti•a, cuando exieto escalón interior en len c11r110 distales de loa 

sogundoo ~clareo tempora!ee, loe molares do loo 6 aftoe oncuentran 

eu ponicil•n ocluesl rleede ol momento mismo de orupc16n, sin cam--



bios posteriores. l•encionare•ero• que s1 ha habido una •eaogre-

si6n de los dientea aupariores posteriores por aucc16n del pulgar 

interpos1c16n de la lengua, reapiraci6n bucal, retrognatino 1nf.t 

rior, prognatismo superior u otro factor etiol6g1co, los •olare• 

de los 6 alloe se colocan tambi~n an la •ill9• relaci6n y se ents-

blece una •alocluni6n de Claae 11 de Angla. 

Los inc1eivon inferiores permanentea se deearrollan en poa1-

ci6n lin8Ual con re•pecto a los teaporahe y llegerán a una posi

ción normal de oclua16n cuando caigan loe temporal••· Si la re

sorci6n de las raicea de los inc1s1voa teaporal•• ee retra1a lo• 

permanentes hacen erupc16n •n linguegree16n, anoma11a qua ee co--

rrige esp6ntaneamente con la extracci6n del tespor•l. La oclu--

si6n de loe incisivos permanentes ea distinta al~ primera denti

ct~n porque tien:n una veetibulov&r&ión aáe :11ucad• y loe euperiJ2. 

rea a6lo deben cubrir el tercio incieal de la corona de loa infe

riores; eeto ea debido al levanta•iento de la oclun16n oc•eionado 

por la orupci6n d;; los pri11eros molares permanenten, Caedo eru.I! 

clonan 1011 i.ncioivo11 laterllloa se c1err•n loe eep1cioo del prima

te. Ea m~a frecuente encontrar di!icultades en 11 erupc16n de -

loa incisivos laterales 11uperioreo que en loo centritleo; que és -

toa suelen encontrar eepoc1o sin probl1a10 (con la szcepc16n de -

1011 caaoe que hay falta de resorción de 110 raicea da loa temporA 

leo correspondientes), loe laterales pueden coloc1ree en rotaci6n 

por raltft de espacio 11Uf1c1ente entre loe centrales y loo caninos 

temporalno; tambi&n pueden estar en veatibulovere16n por la pre -

e16n ejercido en nu raiz por lo erupc16n d•l canino per.anente, -



en este caeo no es recomendable tratar de corregir esa veatibulo

Yerei6n basta que ae adelante la erupci6n del canino. 

En el maxilar inferior, ea más frecuente que baga erupc16n -

el canino, deapu&a ol primer b1c6ep1de y, por 6ltimo, el s•,,undo 

bic6spide. Este ea el que encuentra máe dificultad en su cQloc1 

ci6n por erupcionar on 6!timo tárm1no ~a excepci6n del aegundo 1 

tercer molarJ; puede quedar incluido por falta de eepacio ocealo

nado por aeaogreai6n del primer molar permanente como coneecuen-

cia de la párdida prematura de aolaree t .. poralae o porque el ae

gundo molar se adelanta en eu arupc16n y ••puja hacia la parte m! 

sial al primer molar¡ en otras ocaa1.Dnaa, hace erupc16n en lingu~ 

gres16n y entonce• ea preferible eaparar y hacer una eiaple extra 

cc16n sin tener que in~ervenir en el hueso. 

CollO en el •axilar superior la secuencia de erupción ea die

tin ta a la mandíbula los problemas son diferentee •. El priaer pr! 

molar so coloca sin inconveniontes¡ lo m111110 el aegundo pre•olar, 

cuando no hay moaogreai6n del priaer molar por p6rd1da prematura 

de loe molares temporalea o por presi6n del segundo aolar, o en -

caeos de macrodoncia, aicrognatiomo anteropoeterior 1 cuando es

tas nnomaliaa de volumen oetán reunidae: El canino superior ea 

el que más frecuentomonte encuentra probleaae de colocac16n por -

eer el 6ltimo en hacer erupc16n en este sector y porque además, -

tiene que recorrer un largo comino deuda la parta superior dol 

•axilar, donde eapieza a rormaree en germen,· haeta llegar al pla-

no do ocluei6n. En mucbon canoB queda retenido en el onpeeor 

del maxilar, toni6ndoeo que recurrir a la extracci6n quir6rgica -



o al tratamiento ortod6ncico que, por su larga duración y muehae

poaibilidades de rracaso, es uno de loa que peor pron6st1co tienen 

en Ortodoncia. Cuando el canino superior no queda retenido puede 

quedar en aalposic16n, caei eieapre en veetibuloingres16n y aeQO

vere16n, junto con el sogundo bic~epide inferior, eon loa dientqa 

con aayoreo dificultadea en eu colocación en loe arcos dentarion

del boabre moderno. 

F1.gura. 4. 
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t11l 110 de loo no¡;undoo molnree tompornltrn. (lli:nme). 



CAMBIOS OCLUSALES E1' LA. DETITICIOW MIXTA. 

Ea habitual el plano tanaiaal recto da la dentadura priaaria 

tenieado una relac16n c6epida-a-c6ap1d• en loe pr1aeroa aolar•• -

peraaneatea, loo qun luego alcanzan uaa relación Clase 1 por: 

l.- Ua corrilll.iento aesial terdio, deopu•a de la p6rdida del eegu~ 

do aolar primario. 

2.- Mayor crecimiento hacia adelanta da la mand!bula que del max! 

lar auperior. 

3.- Una eoabiaaci6n de (1) 1 (2) 

Se ban realizado eotudioa cefaloabtricoa (Murray, Micklow, y 

L11.11ont), de loo mecani11111oe de ajuste ocluaal tran•1cional clinicA 

aante de inter•s en el d1aga6atico. Por ejeaplo, un eacal6a di~ 

tal ea la dentadura pri•aria resultará eiempro uao Claee 11 en la 

dantic16n peraaneata, ya que es un reflejo da ua patr6n eaque1•t1 

co Claea 11 una coadici6a que no aa auto-corrige coa al crecimi•! 

to. Do manera niailar, ecc;loaaa aenialc; pueden conTertiraa aa 

aaloclua1onen do Clnoe 111, no todos, pero pueden aparecer eacalQ 

aes meoialee por Tina distintas que co90 resultado de progaatia90 

man di bular. De enpecial interés clinico, noa los factores que -

hacen cBllbiar un plano ta?'lllinal recto por aecani..ae dietintoe de 

la eeperado cáapide-a-cdepide y posterior engranajo cuopideo NO--

lar en Clase l. Por ejeaplo, un aifio tiene un plano terminal 

recto en la dentadura priaeria, un eaqueleto focial Clant 11 leve 

e 1nauric1ent• eapac1o en el peri•etro del orco p•ra permitir un-



corri•iento mesial tardio de loa primeros molares permanentes, 

le oclusión probablemente se convertirá en Clase 11 al final do -

la dentici6n mixta. Otro ejemplo un nifto tiene un plano terminal 

recto, un patr6n ooquel6tico nor11al 1 no ha1 espacio libre PAra -

per111itir un corrimiento aeaial tardío en ninr,6n arco, puede obte

nerse una relaci6n c6apide-a-c6epide para la bpoca da erupc16n de 

loe premolares. Es una ventaja obtener una relaci6n molar Clase 

l entea de la pbrdida de loo eegundos molares pri•arioe, 1a que -

todo el per1motro del arco puede usarse paro el alineamiento de -

loa dientes y nada eará adjudicado al ajuete molar. 

Factores que contribuyen a loe ajueteo ocluoaleu ánteropoet~ 

rioree en la dentición transicional: (Mnrra1) 

1.- Crecimiento hacia adelante del maxilar. 

2.- Espacio libre •axilar. 

3,- Crecimiento hacia adelante de la mandíbula. 

1¡.- Eepaci.o libre •andibular 

Kay aou mecan1nmos de njuate, uno dentl!lrio y uno eequelético, 

en las deearmoniao oequel,tieae menoree con grandes oepacioe li-

bree, loe ajaetee den ticionales pueden ser 11uperadoo pero n1n~n

nifto tiene suficiente eepncio libre inferior para elcanzar una 

relación Clase! con aequelato facial Claoall severo; la fintea 

alternatiTa ee la intervenci6n ortod6ncica en~rgica. 



Figura. 5, 
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&l habitual plnno hnainal rocto de la dentadurn primaria -

true, lipicrunonto, una rolnc16n cdapide-a-cdepide en loo pri~eroe 

molares pormanontoo, los que luogo alc11nzan un11 ral11ci6n de Clase 

1 por: 1,- Un corr1111en to aooinl t11rdio, después do ln p6rd1da --

del segundo molar primario. 

2.- Mnyor creciaiento hacia adele.nte do lo mandíbula que -

del •axilar superior. 

~.- Unn comb1nac16n de ll) 1 l2). 



EXTRACCION TERAPEllTICA. 

La eztracci6n es la necesidad de reducir el ndmero de dien

tes para poder establecer una relaci6n nol'llal con la base 6oea 

en que eatan colocados loa dientes. Podemos decir que para 11n -

mejor alineamiento, requisito indieponeable la extrncc16n ~~ dio~ 

tes sanos ya que el Ortodonciata debo haber hacho un diagn6otico 

apropiado al tratamiento a seguir. 

Cuando ol Ortodoncista extrae dienteo, como parte de au plan 

de tratamiento eeta ayudando a un balance 6 relaci6n entre loo ma 
id.lares. ~ UD gran n611ero de caeos hay que recurrir a ln extr,I!. 

cci6n terapl!utica para obtener ua resultado oat6tico y estable, -

dejando en balance la dentadura con euo huooos baealea de soporte 

y on araonia con las !uorzae 11uecalaree. 

Algunos Ortodonciatao creen posible que utilizando deter-1.n~ 

da t6cn1ca puedoa evitar lae eztraccionoo; y que aetas oon a6lo -

conaacüenciao de la utii1zaci6n de otroo procedimiontoa moc!nicoe 

basados on la neceoidad do la extracc16n. 

El plan do tratamiento debe baoaroe on un diagn6stieo lo máe 

exacto posible y, do acuerdo con dicho plan oe oligirA la torap6~ 

tica indicada. Si el dingn6et1co ha de110etrado una cU.ocrepnnc~a 

en el voll1111on de dientoa y maXilaree quo obligue a la extracc16n 

do piezoe dentarias, ~atan tendrAn que hncoree, cualquiera quo 

sea la t6cD1ca mocllnica preferida, por el Ortodonciota (Aparatol~ 

glas fijan o moVibloo, apnrntoo BctiToo 6 pooiTOo, runcionaloo). 



Si por el contrario, una Yez hecho el diagn6etico, ee obeer

Ya que el caeo puede corregiree llin reC'llrrir a la extracci6n, 6e

tae no deberán efectuarse de ningfln modo, y el caeo ae corregirl 

satiotactoriamente coa la aparatologia que eecola el proteeional. 

La evidencia cientirica actual•ente noo demueotra qne loa -

aparatos de Ortodoncia no pueden actuar mlo a11¡ del hueao baeal; 

hor en d!a, no ha podido demoetraree con hechoe que alcdn aparato 

pueda "hacor crecer loo saxilaree" en ento respecto, lo 'máximo 

que podemoo hacer eo ayudar al crecimiento, quitando obot,culoa -

que impidan el noraol desarrollo de loe iaiemos. 

Ind1caci6n para la extracción terap6utica ooa: 

MicrognatiBl!lo: Falta de dooarrollo de los •axilaree. 

Macrodoncia: Dientee grandes, Yolumea mayor de lo normal. 

Mesogreai6n de prll9Dlareo y molares: Posición hacia adelante 

de loo dieates posteriores en relación con sus -

bases 6eeaa. 

l'!icro¡;::.;;.t.iomo: ll.i.:; 2 tipo e d& •lerogno.t1B110, trano•ereal, O..!!. 

taropo11terior; loo cuáleo pueden pronontaree unidos o indopendie.!!, 

temen te. 

Micrognatiomo tra.no'ferso.l: Su d1o.gn6otico ~indice de Izard), 

que eotablece como anchura ~áxima del arco superior a ni'fnl de 

los primoros promolaree la mitad de la diotancia bicigomática 6sea 

tamb1ón pueden utilizarse laa medidoo ontro lno tosas centrales -

de loo primoroo, ooeundoa promolarea y do 1on primeroo mt'lnres, -

que normalmonto deben oer }5-41 y 47mm. 



Micrognati81lo anteropoaterior: Jo puede diagnoaticaroe con -

medidas directas, pero por •edio de la talerradiograria de perfil 

ee miden los huoooa baeales obteniendo la distancia comprendida -

entre la parte m's anterior del maxilar, a la altura de loe 'picea 

de loe incieiYon centrales, y la parte distal del 'pica del aegun 

do molar penaanente. Las cifra• qua pueden coneiderarae c090 

noraales \eatudtoa realizado• en 150 niftoa de 12 a 13 llfloe de 

edad) son: 37 a 4,_. en el maxilar euperior, y 45 a .52m• en el •1 

llilar inferior. 

Cuando la aedida aea menor de 37•• en el •axilar au-perior y 

45•m en el maxilar inferior, puedo 4iagnoat1caroo como microgna-

tismo anteroposterior que ee¡;uraaent• iapodiri l~ correcta coloca 

ci6n de loa dientes oobre el •axilar poco ~e1arrollado, aunque 

loa dientes aean de taa.llo noraal. 

Macrodoncia: El diagn6atico de macrodoacia oa •is ricil y ri 

pido yo quo cuando la euma de loa diimotroa •ee1oú1otalea de loe 

4 incio1Yoa ouporioras nea mayor de 32•• puede d1egnoot1caree ma

crodoncia, diento• de Yolumen 9ayor al nor•al. L~ t6rm.ino ••dio 

normal, do !a medida da las coronas de loa 4 inciaiYoo ouperiore• 

eo de 30.8mm que ropreoenta la cifra modia entre 30 Y Jé!mm. 

En Ortodoncia frecuentemente ae encuentren rerorencia• al ta 

llaflo do loo aaxilaraa coao canea de la falta do oopncio para la -

nbicac16n nonaal de loa dientea, pero no ne lo hn dado l• iapor-

tancia quo tiene nl volumen de loo d1ontoa el cuál debe oor tenido 

en cuentn coao onoaalia couaal de oxtracc16n. 



En algunas ocasiones ee ha vieto que se presenta hereditariA 

mento; el volumen de dientes y maxilares ee hereda independiente

mente 1 de ahl la frecuencia en la desproporción entro ambos. 

La 111acrodoncia debo dia¡;noeticaree cuidadosamente por eer una de

las principales indicaciones de extracc16n terap6utica. 

Meeogree16n: Ln mesoereai6n puede diagnooticaree por modio do 

loe ángulos incisivo-mandibular (Margolis) e incie1vo-maxiler (J. 

MSJoral), que relacionan la pooici6n de loe incieivoa euperioroe 

e incisivos inferiores con aun huesos beoales. Cuando eatoo án

gulos son aayorae de lo normal (incisivo-mandibular: 85 a 93c; i~ 

cieivo-11ald.lar 106 a 112°), indican un prognatiomo alveolar á sea 

la.proyecci6n hac~a adelante de loe incisivos, 1 n1 hay contacto 

interprold.llal de loe demás dientes, habrá maeogreo16n de premola

res 1 molares. 

Pera establecer un dingn6etico bastante preciso 1 detersinar 

un plan do trat&1111ento que conduzca a un resultado final entable 

y eot&tico. Lee indicacionos do extracción pueden aplicarse ta~ 

to on la dentici6n porwanento como on la dentición mixta y serán 

de invaluable ayuda a le docis16n de un plan de "extrncci6n seriA 

da" que no es otra cosa '\lle un plan de tratnrdonto con extraccio

nes anticipadas. 

En Ortodoncia, la extracci6n de diontoa oe un recurso neceeA 

rio parn la corrocci6n de anomalian cauoadao por la deeproporc16n 

del nú•ero y ta1111tlo de loe dientoa con el voluoen de oun huesos -

ba11alee, 6 nea que ln porción del cuorpo de loe maxilnreo sobre -



la que catan loo d1ontuo y procesos alveolarea,ee insuficiente 

para uno u otro caso, ya que no hay ermon!a entre diontoa y hue-

eoe basales. 

Actualmente con la experiencia ee ha visto la imposibilidad 

de que loe nparatoe de Ortodoncia pueden actuar por fuera de lau 

bases npic~loa o que activen, directa e indiroctomento el creol

miento do lo~ maxilares. Lo mAximo que pu4ldon hacer es ayudar 

al crecimiento nor11al individual, eliminando obet&culoe e in tor f.!l, 

rancias. 

Una raz6n para la reeietencia a aceptar la extracc16n, on 

Ortodoncia, puede ser el éxito que todos loa eepocialistso han 

obtenido con aparatoo basados en ln expansión de loo •axilares, -

éstos éxitos se deben a que ee trataba de caeos en loo cuálae no 

ora necesaria le oxtracci6n, o eliminaren trabas al crecimiento -

normal 6 el mismo crec:imiento fue favorable, 

El Ortodoncieta debe tenor y uoar un criterio preciso, estu

diar sua cnMe para hacer un diogn6etico correcto y dotor11inar en 

qua caaoo vn n roquorir lan extracciones y quo eaoon puoden oer -

corregidoo con la conoorvoci6n da todos loo dientes. 



AlfALISIS DE LA DEllTICION MIXTA, 

El prop6aito de Anllieia de la Dantic16n H1xta ea eYaluar -

la cantidad de espacio d1spollible en el arco para loe dientea 

pe~entea de re .. plazo y loa ajuntes necesarios. 

Para poder completar un An611cie de l& Dentic16n Mixta deben 

tomarse en coneiderac16n 3 factores: 

1.- Loa tamaftoe de todos los diente• poraanentea, por delante del 

primer aolar peraanente, 

2.- El perímetro dol arco. 

;.- Loa cambien esperados on el perímetro del arco que pueden oc~ 

rrir durB11te el crecimiento y desarrollo. 

Son Yarioe abtodoo do Anllieie de la Dent1c16n Mixta; ein 

oabargo, todos tienen 2 puntos a eoguir: 

l.- Aquolloe en quo loo taaal\os de los caninos y pre•olarea no 

er11pc1onado11 oon clllculadoo de mediciones di! la iaagen rad1o

grllflca. 

2.- AqU<1lloo en quo loo t1111allon do los caninos y p1•omolarea se 

deriban del conocimiento do loe taallfioa de loe diontoa per11a

nentes Ya orupc1onadoo en la boca. 

El mbtodo que preaontamoo aqui, oo ol ndaoro 2 antea mencio

nado; no aconeoJa por lan eiguienten rnzones. 

1.- 'l'iono un error eiotom/itico a!nimo; y 011oe1110o precioamente la 

cant1dnd de orror, 

2.- Puono hncorlo tanto ol pr1nc1p1nnto como el oxporto, 



3.- llo requiere mucho tiempo. 

~.- Ro requiere equipo especial 6 proyecciones radiográticae. 

5.- El aaálisia se hace mejor eobre modelos de oatud.10 6 directa

mente en boca. 

6.- Puede usarse para ambos arcoo dentarios. 

PASOS PARA F:J, ANALISill DE Dr.llTICION l'IIX'l'A, (ARCO INFERIOR) 

l.- Medir (vernier, calibre lloley) al mayor diálletro meoio--

diotal do cada uno de los cuatro inciaivoo interiores. Regio---

trar estos valoreo o.n la ficha para Anál1o1o de Dentic16n Mixta, 

2.- Determinar la cantidad do espacio neceoario para el ali-

neamiento de los incisivos. Colocar el calibre IJoley en un va--

lor igual a la ouma de loe anchoa del inci o1 vo coa tral y del in--

cisivo lateral izquierdo. Colocar una punta dol calibre en la -

linea modi11 de lo cresta alveolar entre loo 1nc1a1voo centrales -

y que la otra punta vaya a lo largo del orco dentario dol lado 

izquiardo, Horcar en ol diento 6 on ol 111odolo on ol punto pre-

cieo en c¡uo ha tocado la punh •lintal del calibre Boloy, Eete -

punto oo dondo ootará la cnra •!letal dol inc1o1vo lateral cuando 

haya nido alineado. 

cho dol arco. 

Repetir •Jl procodtmiento pnra el lndo dere-

),- Medir la distancio donde el punto marcsdo on la linea del 

arco haatn la cara meeial del primor molBr pormnnonte. Eata di.!! 

tnncio oa en oapocio diaponiblti pnra ol canino y loa 2 p:·e11olareo. 

11.-. Predecir ~l t11111af\o 1110010-dieto.l dol canino y pre•olareo-
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inferiores, eota predicción se hace usando loo tablas de probabi

lidad. Ubicar en lo parte superior de la tabla para el maK1lar 

inferior, el valor que corresponda más cercanlll!lente n la eumn de 

loe anchoe (mesio-diotal) de'loe cuatro incisivos inferioroo. 

5.- Coaputar 111 cantidad de eopac1o que queda tm ol arco para 

-el ajuste molar, del espacio dioponible 11odtdo en el arco despulle 

del alinel!lll1ento de loe incioi vos. Regiotror eeton valoreo en -

loa eepaciofJ corrcctoo de csda lodo; no! oo posible una valoración 

completa do lo o1luac16n del espacio en ls mandí bul 11. 

PASOS PAR! EL ANALISIS DE LA DE!ITICIO!I MIXTA (Anr.o SllPERIOR). 

Este procedimiento ea aimilar al arco inferior, can 2 excep

ciones: l.- Se aes una tabla de probabilid11d diferllnte para pre-

deci.r la suma canina y prel!IOlar euper1or, 

2.- Hoy que cono1derar corrección de ln oobromordida, cuando 

oe mide el oopacio a ser ocupado )lOr loo 1ncis1 vou llli-

noadoe. 

Par11 prodccir loo unchon cnnino y promolaroa ouporiaroe ee -

usan loe anchoo de 1011 incio1voo 1nfor1orou. 

Ea bueno tener ol dlngn6ut1co do lno rodiogrhrino poriapica

lee, laterales extroornlea 6 cefalomlltricne cuando no haco un Anª 
lisia de la Uont1c16n Mixta, pora onotor lo aunencia c6ngon1ta ño 

dientes poruanonteo, malpoaicioneo 1nfrocuontoo do doonrrollo, 6 

anormalidades de lo tor111a coronorln ojo11plo1 Loa uor.undoo molares 

1nrer1orou n vocea llenen 2 cdepidco lingunlon por tanto ln co1·0-



na ea más grande de lo que pudiera esperarse on la tabla de pro-

habilidad y, por tanto, se usa un valor predictivo mayor. Se 

puede medir el taaailo de lae coronao del canino y premolares no -

erupcionados en las radiográfias periapicalen para inrorsac16n o~ 

plementaria o corro boraci6n del cálculo del An/ilisis de la Dent1.

ci6n Mixtn. 

Se ho convertido una moda en varioo tir~u de Anilisis de la 

Dentic16n Mixto; suponer que cada nino necouitnrá precisamente 

l.7mm do corrimiento meoial tard16. Tal razonamiento oo desafo~ 

tunado, ya que conduce a errores en el plan do tratnm1ento. No 

ee puede asumir tru11alloo dentarios promedios. CollO oe menciona -

anteriormente, algunos niftos no necenitarán el corrimiento mestal 

de loe primeros molares permanentes lClase ll, ol mayor número de 

niftos requerirá aprox:l.mad11.111ente 3.5mm do corrimiento mesinl tardío 

(relac16n molar cúspide-a-cúspide), y nlsunoo n1nos requerirán 

haeta ?mm aún más de ajuste molar (relaci6n molar Clase 11). La 

sugerencia do l.?mm como est1mac16n universal co una base equivo

cada, deoerortunadamente la mnyoria de loo n1noo necesita más ea-

pacio. Pnrn resultar práctico, cunlquier Análiaio do Dont1c16n 

Mixta debe oer te6ricamente correcto y t6cn1cn11onte preciso; debe 

ser un nnáliois a medida del problema dol nino. El pr6pos1to 

principal del Análisis de Dont1c16n Mixta ea conocer lao necesi-

dadea c1., oopacio de cada una de lao bocno, 

Clinicamonte el problema de lao d1monc1on110 del arco oe c6mo 

anal1zer qu6 oopacio ao necesita y quo d1monc1onon pueden numen--



tar terap6uticamente para adquirir el espacio necesario. 

El per!metro del arco inferior, una de lao m6a criticas de -

todas laa dimencionee, habitualmente dieminuye en forma aarcada -

en la 6poca de exfol1aci6n de loe dientan primar1oa y no puede 

au•ontar on tonan significati•• por medio do la terapia da la dea 

tici6n mixta. iae dimencionoe suporioreo ~maxilar) pueden alte

rarse aAe f6cilmonte por tratamiento; oa natural quo en loe 1116-

lisis do Oentici6n Mixta se insista en lna mod1c1onoo aandibu!a-

res, pero on un momento determinado se debe emplear el criterio 

del profeeional. 

Ficha para recistrar datos del 'Aniiiaie de ln Dentic16n Mix

ta. Loe tasal\oe de loa dientes non ubicadoe on lna poeicionee 

correctas en la ficha, donpu6e de medirlo& en lon aodeloo 6 en la 

boca. El ta.111ailo calculado do loe caninoo y premolaroo ee toas -

del nivel do probabilidad del ?'J'J, en la tabla. 

Menc1onaremoo el ueo de las tablao de probabilidad para com

putar el tMailo de loe caninos y premolaroo no erupcionados. 

Medir y o btonor 1.011 anchos mosio-diotaloo di! loo cuatro inr.isi vos 

interiores ponnanontoa y encontrar el Talor en la coluana horizoa 

tal superior, Duncnndo hacia abajo en lB columna vertical apro-

piada, obtener loo valores para el ancho ooperodo de caninos y 

premolnroo corroopondientes al nivel do probab111dod dol ?":IX>. 

Loo !ncioivoo inferiores se usan para ln prodicc16n do los ancho~ 

aee1o-d1olalon do ca.ninoo y premolaroo inf9r1oron y aupcr1.orea. 
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Tabla de probabilidad para predecir la au•a de loe anchoa de 

345 a partir de 21 12 A.reo Superior. 

21. 12 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 21¡.' 25.0 

95% 21.6 21.8 22.1 22.4 22.7 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 21,,3 21,.6 

85% 21.0 21.3 21.5 21.8 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 23.5 23.7 21,.0 

7~ 20.6 20.9 ?.1.2 21.5 21.a 22.0 22.3 22.6 22.9 23.1 23.4 23.7 

65')( 20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.a 22.0 22.3 22.6 22.u 23.1 23.4 

50% 20.0 20.3 20.6 20.8 21.l 21.4 21.1 21.9 22.2 22.5 22.8 23.0 

35'ib 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4 22.7 

2~ 19.4 19.7 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 ·22.1 22.1, 

15% 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.4 ·20.7 21.0 21.3 21.5 21.8 22.1 

5% 18.5 18.8 19.0 19.3 19.6 19.9 20.1 20.4 20.? 21.0 21.2 21.5 

Tabla de probabilidad para predecir le aume do loe anchoe de 

345 a Plll'~ir do 21 12 .lrco inferior. 

21 12 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 21¡.5 25.0 

95% 21.1 21.1, 21.? 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 211ol 24.4 

85% 20.5 20.8 21.1 21.4 21.1 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.a 

7% 20.1 20.1, i!O.'I 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 

65% 19.8 20.1 20.1, 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 

50'." 19.1, 19.? 20.u 20.3 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.1 22.4 22.7 

3% 19.0 19.3 l'J.6 19,<1 20,2 20.5 20,8 21.l 21,11 21.? 22,0 22,3 

25% 18.? 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 

15% 18.4 18.7 19.0 19.3 19.6 19.8 20.1 20.4 20.? 21.0 21.3 21.6 

5% l?.7 18,0 lU.3 16.6 ld.9 19.2 19.5 19,) 2~.l 20.4 20.7 21,0 



EXTRACCIONES SERIADAS, 

La extracci6n seriada ee un procedimiento terap,ut1co guiado 

para armonizar el volumen de los dientes con el de loe maxilaren, 

mediante la oli•inaci6n paulatina de distintos dientes temporalea 

y peI'tllanentee. Ta•b1'n el tratamiento de extracciones eeriadan 

as un procedimiento por el cual dientes primerioe y permanented 

eon re•oVidoe exhibiendo una discrepancia entre el taaafto del 

hueso basal do lan arcadas y el tamsfto do los dientan. Este prQ. 

cedimiento ea instituido para aliviar lcorregir), el apiftamiento 

de loa di.entea anteriores permanentes y lograr que los no erupci~ 

aadoe emerjan en una posición tavornble, ooporando nei que el pe

ríodo del tratamiento sea más corto. 

Dewel dice: "Su objetiYo ea conciliar lan diferonciae entre 

una cantidad de material dentario conocida y una deficiencia per-

eietente dol hueeo de soporte. El crecimiento inadecuado del 

hueso de uoporte ea el roeponeable dol dennrrollo del proced1m1-

anto como oxtracci6n seriada. 

Indicncionee para ln dlom1nuc16n de unidades dentarian¡ 

MicrognetiDllo: Deficiencia un ol douarro!lo do loe hueoos basalen 

~acrodonc1n: Anomaliae de volumon do loo rt1ontoo 

Heeogreo16n: De premolares y molaroo 

La cxtracci6n seriada es un mbtodo de oxtracc16n torap~utica 

con la diferencia do que oe aplica en odad tomprana, al principio 

do la dontic16n mixta, para evitar quo lnu nnomnlinn llegu~n a un 



.grado extremo de desarrollo y ee tonga que aplicar tratlllliento• -

mecánicos prolongados y movimientoe dentarios máe complicsdos. 

Por traterso de una mod1ficaci6n do la extracc16n terap6utica, en 

Ortodoncia sus indicaciones son las miomas; excepto que dichao 

anomalías deben ser bien diagnosticada•, porque a veces preaenlan 

confusiones y nQ preferibl9 vigilar, y no hacer ninguna intorvon

ci6n hasta tener la seguridad do ou necesidad. 

La secuencia do Extracc16n Seriada se: 

l.- Extracci6n do los caninos temporaloe. 

2.- E:xtracci6n do loa primeros molares temporaloa. 

3 •• Extracci6n do los primoroa promolaroe. 

Se puedo hacer modificacionee o este plan de tratamiento, º! 

gdn las neceeidodes de cada caeo; tambi6n puedo ouependerse el 

plan de tratamiento cuando hay un crecimiento favorable (esto oc~ 

rre frecuontemonto en el maxilar inferior). La extracci6n aorta 

da es un m6todo terapéutico d~ npariencia aencilln, sin embargo -

ae requioro conocimientos suficionteo y un diagn6otico detallado 

y preciso pera realizar le prhctica con gran 6xito, toniondo pro

oonlo que eu ranlizoci6n ae hará on ln etapa do la dent1ci6n mix

ta. 

Con la Extracción Soriada no roduce ln durnci6n del tratRlli

ento ortod6nc1co mocá.nico, en algunae ocaeionee, oeto puedo ser -

inneceoario porque ao lor,ra 11011 corrocc16n do las nnoaaliae de 

poo1c16n y dirección do loe dienteo, y por tanto do la Ocluei6n,

con ln olim1nnci6n o 1ntorvenc16n dol trntnmionto de Extra•ci6n -



figura. 6. 

TID!~S PARA EFECTUAR EXTRACCIONES SERIADAS. 

Ln oecuencia de Extrnce16a S~rinda oo: 

1.- Eztracc16n de loe cnninoa lomporaloo. 

2.- Eztrace16D de loo primeroa molnroa tomporaloe. 

3.- Eztracc16n de los pr~meroo promolaroo. 



Seriada a tie11po. 

El d1agn6etico en el plan de Extraccionan Seriadaa ea india

peneable las radiografias periapicaleo (serie), con la cuál podo

mos prescribl.r el Plan de tratamiento; ya que ¡iuode haber ausnn-

cia congénita de dientes, calcificación do lao raicea temporal~n, 

etc. Radiográficamente determinaremos el momento de la extrocci 

6n (se realizará la extracci6n cuando Ya eoton formadas las 3/4 -

partee de la raíz, pero ni el tratamiento debe oor antos ae colo

cará un mantenedor de eopacio para qua no di111111nuye la longitud -

del mismo arco, adn más). 

El diacn6stico de los anomalías, quo indicnn la eztracc:16n -

seriada puede hacerse desde una edad temprana, 4 6 5 aflos de Yida 

del niño. Si en esta edad están auaon tes loo i11,.nte11as t1s1ol6-

gicoo de crec11R1.ento, caractorioticoo da la pr111ora dent1ci6n, ae 

puede tener la seguridad que loa dientes pe!"lllanentoa no encontra

fán espacio para su correcta colocacibn, debido n la diam1nuci6n 

de loa arce>n. 

La longt tud del arco dentario, desde lll parto distal del se

gundo molar temporal de un lado al correapondionte del lodo opu-

eoto, no sólo no ou11enta con la edad sino que d1am1nuye, ya que -

el encho meaio-dietal co•binndo de conino, primero y segundo mo-

laree tollpOraleu es meoor; que el canino, primero y eogundo pre-

molar pnrmanento (11ayor ancho meaio-rlistal). 

En fil d1egn6atico podemoo observar que, 111 extoliorae el in

cisivo cuntrnl inferior temporal, ol permenonto corroopondiente,-



por raita de espacio, se coloca en linguogreai6n; tanto en el •a

xilar superior como en el •axilar inferior, al hacer erupci6n loo 

centra1ee, no aolo reabsorben las raiceo de loa incisivos centra

les sino que tambi6n las raicea de loa incisivos laterales, por -

lo cual restan espacio para la ubicación poatar1or, de loa incin!, 

vos laterales permanentes y al erupcionsr estos, puede ouceder VA 

rioe fen6menoo: 

1.- Erupc16n de loo incisivos lateraleo en rotac16n, sin ocasionar 

la caida de loo caninos. 

2.- Reaboorc16n y exfoliación pre•atura de loe caninos te•poralea 

sin anomaliao de posición de loe incisivoo latnraloo, 

3.- Erupción lingual de loo inc~sivos lateraloo, lo que causa la 

oclus16n de loe dientes superiores por lingual de loo d1enteo 

inferiores (llnguocluoi6n). 

4,- Reabeorci6n y caída prematura dol canino temporal do un eolo

lado, prodnci6ndooe deev1oc1oneo de la linea modia, ooto no -

ocurro cuando la p6rdida es bilateral. 

En ol. disgn6otico de Dontici6n llixtn tomprallo ¡ conoider&11os 

brevemente lo quo ocurre en Dentición Mixta tardía: 

Orden habitual de erupci6n de los dientes pooterioreo. 

Maxl.lar i;uporior 

1.- Primer premolar 

2 .- Canino 

j.- Segundo premolar 

Maxilar Inferior 

Canino 

Primer prel'llolar 

Segundo premolar 

Cont ••••• 



l'llodo variar asi: 

l.- P~1mor pr91!1olar 

2.- Segundo premolar 

3.- Canino 

MAXILAR SUPERIOR, 

Primor premolar 

Canino 

Segundo premolar 

cuando la extoliac16n de loa caninoo temporales se produzca 

sin anomaJ.iae de posición o dirección do loe incisivos, 01 priraor 

pro1110lar no tendrá dificultad en colocarno en el arco dentario Ya 

que su di/lmotro moeio-diotal no varia mucho del correspondiente -

al primer molar temporal que va reemplazar; el segundo premolar -

tampoco encontrará dificul tadee, puooto que su tamn!lo ea menor al 

del segundo molar temporal que irá a oubatituir. !n condic1oneo 

norsaloa esto espacio sobrante lo noceoita el canino pormanente,

que ea más erando que el roepcctivo te•poral, para colocaroe en -

el arco dentario, pero ni ba habido p6rdida prematura del cB11ino

te1:1poral y el espacio dol orco eotá diomin11ido, ol canino por.a-

nen to bancará espacio pa~~ !!U orupc16n, on cote caso será do pool 

ci6n voolibular lcaoo máo frecuente), lingual en rotaci6n, o que

dará rotonido. Si en lugar do produciroo la ex!oliaci6n de loe 

caninos temporaloo, loo incisivos laterales quedan en linguoclu-

si6a o con rotacionoo, la cclocnci6n dol cnnino y del primor pre

molar pe?'!lanentea no orrncorá problomno, poro oubeistirá ln lin-

guoclusi6n o la rotnci6n do loo 1nc1o1voo lntoralee que tendrb 

quo oer corregida pootoriormonto y, dobido n lo !alta do oopncio

habrá quo hncor oxtracc16n dol primor promolnr y movimiento die--



tal del cllllÜlo para poder corregir la 11alposici6n lateral, 

!WlDIBULA. 

Si ee ha exfoliado pre11atur1111ente el canino teaporal 1ater1or 

el eanino permanllllte teadrl 2 d1eyunt1Tao: 

l.- Reabsorbo lao rnices del primer molar tompornl 1 ocasiona la

exfoliaci6n do 6ste, 

2.- O hace erupci6n hacia la parte westibular, quodaado frecuent~ 

•ente en Teot1buloclua16n ea relac16n con loa dien(ea auperi

res; esto puede euceder tamb16n en caoo de que la aacuencia -

de erupc16n 6ste alterada (Yariante antes 111nc1oaada), 1 haga 

primero su erupci6n el primer pr.emolar y deepu6e el canino. 

SJ. el primer molar temporal ha tenido eu oxfol1ac16n pre•at~ 

ra•ente, el primer premolar al hacer erupa16n puede causar la ca! 

da del seeunto :olar tec¡;oral, COY lo cual la consecuencia será -

la inclusi6n del segundo premolar por falta do espacio, o bien eu 

erupci6n on 11nguoclusi6n. 

Trat¡¡¡¡¡iGnto: ¡,u 1ot.jor &poca pnra iniCit!lr ln oxtracc16n noriA 

da oo cuando han nrupcionado loo incisiTos contraloe e incieiTOB 

lateralon inforioron, incisivos contraloo ouporiore11, y antes o -

inmedintn:ionte donpu6e de la erupción do loo incin1Too lateral.ea 

auporiorea. F:l objoto es alterar la erupción dentaria; el pri-

mer poso eo n lo edad de 8 a 8 1/2 aftoe, consioto en la extrncci-

6n do loo cuatro coninoo tenporaleo, con ollo oo conoigue la co-

rrocc16n ospont&non do las onomal!no do pon1ción do loo !ncisivoe 

por la ncción d<' 10C1 mdoculos do la longua y do loo labios, 6oto-



es posiblo al no existir ya problemas do falta de espacio. Con

este paso se hn obtenido s6lo un ronultado provicional, puooto 

que se ha traoladado por aoi decir, la anoraalia del occtor ante-

rior a los ecctoreo poaterioren, a expensas de los eapacion noce• 

sarioo para la ubicnci6n de premolares y molares. 

El oiGUiontc procedimiento consisto on lo oxtrncción do loe 

cuatro primeros molarea tomporaloa con el fin do facilitar la --

erupci6n do loo cuatro promolaroo. 

Koorrooo aostiono quo loo molares tomporaleo no dobon ser 

oxtraidon haata que loe priC1croo premolares hayan complotado, por 

lo menos, la calcificaci6n de las treo cuartas pnrloo de las raí-

ces. 

En la segunda fase de extracción aeriada nproximadrunento en

tre los 9 a 9 1/2 af\oo, no presenta dificultad on ol maxilar nup.!!. 

rior, donde el orden do erupción más frecuente oo el primer prem~ 

lar, canino, eeGUndo premolar. Sin embargo, en la 1'1andi bula, hay 

que procurar que la erupción dol primer premolar so haga antoa 

del can1no oo doc1r, cambiar ol orden do orupci6n más frocuonto -

de canino, primor premolar y eer,undo premolar por: primor promo-

lar, canino, y oogundo prcl!lolnr, yn quo existo el poligro que al 

erupcionar primero ol canino quode on mal posición, casi siempre 

en rotación y vontihulovoroión. Pare quo asto no ocurra pueden 

oeguirso 2 caminoo: l.- D1ngn6ot1co procaz quo permito predecir -

que oor¡ imposible obtonor onto cambio do erupción, y ani roali-

zar la extracción dol primer ?:iolnr tem¡iornl hnotn la colruinnc16n-



del primor premolar. 2.- A.lterar el plan de oxtracc16n eeriada -

y oxtrnor ol primer 1110lar temporal, antos quo ol canino, y una 

vez qua haga erupción el primer premolar oe procede a la oxtraccl 

6n del canino tompora1. 

El tercer paso, consiato en la extracc16n de los cuatro pri

mero~ p.~'!molares, 9 l/Z a 10 aftos, lo cunl Oe logrará el espacio 

necesario para la colocaci6n correcta de caninos y segundos pre1112 

lares. Ha1 que tenor on cuenta que la extracción ae hará cuando 

se haya formado por lo menoo la mitad de la ra!z de loe dientas -

superiores. 

~l cierre del eapacio que pueda· aubaiuttr daepu6a de eatar -

terminado el procedimiento; una vez que hayan completado au erup

c16n loe caninos y segundos premolares, ee hace por la prosi6n 

mesial que ejerce el soe;undo molar al hacer nu orupci6n, !n la 

mayoria de loa caeos subsisten anomalías de poeic16n o d1recc16n 

de loo dientes y se terminará el tratamiento con un corto periodo 

de aparatologin fija, limitado a un corto tiempo (•eses). En --

loe canon de di etoclun16n inforior ee aplicn el nnclaje oxtraoral 

superior junto con ol plan de extracciones oeriadae, '1 de oata -

forma, ee obtiono unn ralaci6n ocluo11l antoro-poeterior normal. 

Precauciones en ol trntam1ento da extracc1onee aeriad110, oe 

tle oboervar una oocuoncia correcta, y ol cuidado de loe oepacioo 

dejadoo por lo olim1naci6n de dionteo. La meeogres16n do loo 

dionton pootorioroo conntituye un poligro lntenta y al hacor caeo 

omino do elln, puodo plnntooroo la doongrndnble contingonci~ de -



haber extraído cuatro premolares y aún carecer de espacio, De-

bea efectuarse aedicionea frecuenten y al •enor indicio de acortA 

miento de espacio habrá que necesitar aparatologia que mantenga -

loe dientes posteriores en su eitio¡ eeto puede eer de divereoa -

tipoa: Anclaje extraoral, indicado principalmente en el maxilur -

ouperior, qua por eatar conotltuido por hueeo eapoajono, -

facilita la mesogr~l!16~ d9 lon dicntea postor1orea. 

Arco lingual, soldado e bandeo en loe primeros molares pet 

aanontea y en contacto con las caree linguoloo de los inct 

aiYoe inferiores (uoo máe frecuente en la mandíbula). 

La precaución que debe uno tener ee con loe controles radio

gráficos, ya que deben eer lleYadoe periódicamente y una medida -

muy recomendable ee la de obtenor aodeloa de eatud!o durante el -

tratamiento, los cuales facilitan las mediciones y ofrecen una 

clara idea del progreso del mismo, Las Yisitaa d~ nuestro coa--

trol serán no mayores de neis menee, y en ciertas olepas, de gran 

actiYidad on la eYolución de loa d1ontee, eerán mán frecuentes. 

Dareaoe o conocer lee ventajas y deeventajaa an el tratamie~ 

to do Extraccionea Seriadas: 

Beneficioa o Ventnjae 

1.- Loa dientee nntor1orea so alinoan enpontánenmente 

2.- Ln terapia con eparatologia ortodóncica puede ser reducida en 

tie~po y complejidad. 

}.- La fuerza o carga eobro unidndee do anclaje ea roducen en el 

trat11111ionto ~rtod6nc1co poetorior. 



4,- Posible reducción del tieapo de retención. 

5,- Preservación de la salud parodontal 1a que loe dientes allte-

rioraa no aon deaplaaadoa por la ma1oclua16n. 

Liaitacionaa o desventajas. 

l.- Tendencia a incrementar la sobre.ardida vertical. 

2.- Tendencia de loe incisivos inferior•• s lingunlizaree dando - , 

como coneacuenc1a pérdids del aapacio disponible, 

·3 .- bce110 de concnVidad en el perfil por colapao de loa eagsea-

toe ellteriorea. 

Precauciones: 

1.- Wunca extraer un diente priaaria antes de evaluar al grado de 

desarrollo radicular del diente 11uceoor •. 

un mantenedor d11 espacio (ind1csdo). 

!n caeo neceeario, 

2.- Recordar que un paciente cnn Cla11e 11, relación aolar, requi

ere aparatologia ortodóncica adicional, Jn quo lae extrRccio-

neo aliviarán 6n1camente el epiftsmiento poro no ls relación -

nntoro-poeterior de lnn ~olarea. 

'. .• - Debo tonoroe mucho cuidado con pacientee de perfil c6nc1no 

con un pntr6n de crec1m1onto hipodivorgonte, en caeos de mor

dida abierta, presencia de h¡bitoo, canon con tendencia a 

Clase 111 (prognatiamo). 

t¡,- En pacientes con h&bitoe y mordidan abiortsa, ademáa de reqUJ!. 

rir aperetologín ortod6nc1ca adicional, requiere un cuidado -

y tratamiento muy particular. 



Contraindicacionee: 

Ro exiete ninguna roraa de tratamiento que no tenga contra-

indi.cacionee y limitacionee uno de elloe ee eete tratamiento. 

El tiempo de lae extracciones ea importante; no siempre ee pooi-

ble ver al paciente cUIUldO lo deeeamoe o oxtraer dienteo enpecifl 

coa en el momento 6pt1mo para obtener un buen reoultado. El or

todonci.ata deberá eotar preparado para cambiar éu plan de trata-

miento con t1nuuente, ea indiepeneable par11 cualquier progr1111a do 

extracciODQR en serie guiadas. 

Muchoa casos de extracciones en oerie ocabllll como caeoe de -

tratam_i.ento ortod6nc1co ordinario ei-n neceoidad de extraer dien-

tee. Esto puede eer porque exiete falta con~bnita de torceros -

molares, y se cons1gui6 eepacio en el extremo poetorior do la ar

cada o el ortodonci::ta pidi6 al c1I"uJano b•1cal la oxtl'11cc16n de -

loa terceros molares para recuperar espacio. En algunon caeos -

en los quo la longitud de la arcada ee caoi adecuada, ol ortodon

cietn ¡;u;;dn. r.c,;;¡:;t,¡¡· loveo irregularidadeo on loa inc1o1voo 1n!e-

rioree y nolo extrner loo primeros premolaroe euperioren. 

t'recuentemente, al paciente poro extrnccionea en serie ee 

prooentn coo mejor njuate en la arcada nuporior quo en la inferior 

casi siempre oe preoonta una "fosa" entro ol canino pormnnenta y 

el oegundo premolar on la arcada inferior. Mientrao que las 

raiceo del canino y oeeundo premolar euporioreo logran nn pornle

liamo por 111 001011 modinnto el aJuote aut6nomo, ar.to cani nunca -

uucode on 111 nrcadn inferior. Es nece1111r1o, por tanto, que el -



ortodoncieta recurra a loe aparatoe para cerrar espacio y endere

zar los dientes. Esto eath dentro de los limites del trataaien

to corriente y puede lograrse uniformemente con un gran nivel do 

éx:!.to; loa procedimientos terapéuticos generalmente no excodon de 

seis a doce meses de mecanoterapia. 

En oceeionea, ln extrncci6n de loo premolares no esti111Ula -

el deeplazroúento di::tal de loa cariinoe, en tales caooe, el c1111-

b:l.o en ol tratamiento oxigo deacubrir el canino quir1irgicamente,

colocando nlgi1n tipo do aparato pnra ~iarlo y lloYarlo, tirando 

hacia abajo bosta nu pos1ci6n norm11l do oclusi6n. 

La oxtrscci6n de premolares en la arcada 1n!or1or puede agr~ 

Tar. la tendencia a le sobremordidn. Loo incisivos inferiores se 

alinean por si oolos, poro t8111bibn tienden n desplazarse 11ngua1-

aente, aumentando ls eobre190rdida. Eoto puede indicar la nece-

sidad de colocar nrcoo do contenci6n o de aoatén, o ana placa acl~ 

sal, el ortodoncista tiene o elaborará loe sparatoe pera contra-

lar ndncuadamonte esto tendencia, pero debo oer reconocido. Es

to deetnca nueYalllonte lo nocooidnd de mocanoterapia al final. del 

periodo do oxtracci6n guiadn, 

En enoco de oxtracc16n do loe cuatro pr1moroo promolnree, Ya 

sea que oe hayan hecho extrnccionoa on nor1o o no, el estado fi--

llnl de los tercero e molaren dBborli 110r conoiderado. Loo padree 

con frocuoncia son odvortidoa do qu" ln oxtrncc16n rlicil de los -

primeros promolareo mejorará las ponih111dudoo de erupci6n normal 

de loo torcoroo molnroo pooturioMllente y ovitnrn ln extracci6n --



traum,tica de loe dientes retenidos. 

El ortodonciata continuará observando los terceros 1'10laron -

en erupc16n, dospu6s terminada la taeo de mecanoterapia y durn.nte 

la raso de retenci6n. Si parece que lan terceros malares oe ~n

cuentran retenidos, deberán eer enderezndoa quirtirgicamonte, ob--

teniendo buenas resultados sietemó.tic11mt1nto. El no hacor eo to -

significa la pérctl.da de eatos cuatro t~rcoroo melares, convirtion 

do cato en un caoo de oxtracci6n do ocho dientes. La responnab! 

lidod del ortadoncista no termina cuando rotira loa aparatos. 

El trabajo en oquipo entre Cirujano Dontiota do práctica general· 

y Cirujano eopecializado continda haota completarse la oegunda 

dentici6n y posteriormente acudirá a citao pnrn observar si no 

hay roeidivas del tratamiento efectuado. 



OOMCLUSION. 

Uaa de las causasª'ª frecuentes de maloclusi6n ea la dif•-

rencia do tamefio entre loe arcos baoalee de loe ma:rl.laree y loa -

d1entaa. 

Laa extracciones dentarias coao parte del tratamiento orto-

d6nc1co en deatici6n mixta, ea teaer presente desda lae etapas 

de formeci6n hasta la erupc16n de la segunda dentic16n"nol'llal C-

Claoe l); lee diferentes alteracioaea que ae producen por facto-

rea intrineecos y extrineacoe nos llevan a problemao de·tipo den

to-maxilo-facial; debido que nueotra poblac16n no tieno una oriea 

tac16n profesional adecuada, es enfrenta uno al problema ya esta

blecido, y no e un nivel preventivo y oportuno como noria lo ideal. 

Con lo antee mencionado noe enfrentanoa din a din con problemas -

de oclusión, malformaciones allatomicae, e11queletalee etc. 

La extracción oeriada so emplea en un nivel prewentiwo, ~oto 

eerá oporlllnllllente, do no eor ne! 1 tambión ne lleva A cobo p11ra -

trat1tmientoo de Ortodoncin que eorÁ con t~cnica y apnratologin 

especial (m6n tiempo). 

El propósito de contribuir a ln clnrif1caci6n dol probltr110 -

de extracciones, y teniendo pronenten loo conceptos quo rle110etrn

ron ln necesidad do practicarlas como terapbutica en Ortodoncia. 

Llegnmoe al convencimiento de que en &rnn número de caeoe hay quo 

recurrir n ln extracción torapbut1ca pnrn obtener un renultedo 

eat6tico y ootnblo, dejando en belRnce la dnntadura con eua hue--



i.>a basales de soporte y en armonía con lae fuerzas •uscn1area. 

Ruastro plan de tratamiento debe bauarse en un diagn6st1co lo máe 

exacto posible (serie radiogrifica, cefalo•etrias, modelos de es

tudio, anal1sis predictiYo, plan de trataaiento y pron6etico); de 

acuerdo con dicho plan se eligir& 1'l terapéutica indicada. 81 -

el diagn6stico ha de•ostrado una diecrepancia en el vol1111en de 

dientas y •aXilares que obligue a la extracci6n de piezáe deata-

riaa, 6stas tendrán que efectuarse; una Yez hecho el d1aga6at1cc, 

se oboor•a que el caso puede corregiree sin recurrir a la extra-

cci6n, el caso se corregirá eat1efactor1a11ente con la aparatolo-

gia que deBigne el profesioaal. 

Actualmente, en Yista de los fracasos frecuento• obtenidos -

en tratamiento• tempranos, eepecial•ente por lee rec1d1Yae al ir

se completando la dent1c16n pel"llanente, e~ llega a un concepto 

más positivo, que la edad para comenzar el tratru11ento está cond!. 

clonada el d1agn6st1co y al conocimiento do lae posibilidades y -

limitacionoe del mismo, 

El ontudio concienzudo y dehllado de 111e anomelho den to--

marilo-facialeo noo eeftnlerá cuál on el momento mhe indicado para 

comenznr el trntamiento, que no podemos decir do antemano ei dobe 

ser temprano o tard16, sino quo deberá sor oportuno, oeg(in le na

turaleza y variedad de la anomalía. 

Eoto, que parece fácil do oatablocor, nl menos teóricamente 

no oe lnn ooncillo do roaliznr en Ortodoncia, ya que eoto Aspoci~ 

lidad ho tenido gran desarrollo nrtíntico-moc&nico sobro una muy-



estrecha base de principios tundementalea, 'rodas las anomnlino 

dento-maxilo-racialea han pretendido resumirse en una sola: KAL-

OCLUSION; y eeta excosiva simpl1!1csc16n ha tenido como resultado 

la falta de claridad en el d1sgn6at1co y, consecuentemente en ql 

plan de tratllllrianto, 

Las ano11ali11s ¡irtmi U.Tas principal 'In micrognati.Blloa, macro-

don da, prognat1saoa 1 retrognatismoa; oll~decen 11 cauo110 generales 

hereditarias, sobre lna que no so tiene n1ngdn control. Por 

eso ea 1n~t1l tratar de oponeree el desarrollo do dichas anoma 

lias en edades tempranas¡ lo que oe puede hacer ea ir corrigiendo 

u oponi6ndose a las anoaalias consecutivas quo ellas producen. 

Eje1111plo: ~o podemos oponernos al doRarrollo de una mandibula 

grande, anomalia hereditaria, poro si podomos tratar precooaente 

la Unguoclus16n de loa 1nc1sivoe u otron dienten del arco uuper!_ 

or y procurar 11antenerloo en la poa1c16n de la oclusibn noma! 

con los antagonistas. llo tratándose de un micrognatieao exage-

rado, que necesite 1ntorvenc16n qui~rgica, ~Vitando lo 11nguo

clus16n ndecuadamente con aparatologia, ver .. os la evoluct.6n de 

ln ano=alia poa1t1va o nogatiTamente de acuerdo n ello s& prepa-

rar& la 1nterTenc16n qui?'\1rgica. 
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