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INTRODUCCION 

En la actualidad la importancia que ha adquirido la -
Oc:bntologia es palpable, aunque su difusi6n es impedida por 
factores de comunicaci6n, economía e ignorancia por parte -
del paciente. 

La Odontología previene y mantiene en condiciones sa­
ludables el aparato estomatognático, aunque hay factores 
psicobiol6gicos, que provocan pn:iblemas bucofaringeas con 
serias complicaciones, como el caso de : malposici6n denta-­
ria, desviaciones, maloclusiones o movilidad dentaria; el -
ac:bnt61aga tendrá que buscar la manera de carragir y preve­
nir esas alteraciones a trav~s de las procedimientos más 
adecuacbs, tal es el caso de las " extracciones seriadas".­
El tema de EXTRACCIONES SEFn:ADAS fue elegido cama trabajo -
de t~sis, por la polémica que éste causa en su aplicaci6n,­
pués algunas dentistas las consideran como una claudicación, 
como un fracaso anticipado de la prevenciOn y del tratamie~ 
ta, coma una demastraciOn inequívoca de su importancia para 
conseguir la satisfacci6n de un resultacb final deseable, -
perdiendo de vista la utilidad que éstas tienen coma auxi~ 
liares de los problemas Ortod6ncicos; haciéndose necesario­
iniciar una investigaciOn que permita destacar la importan­
cia que tienen las extracciones seriadas, como un medio au­
xiliar de la Odontolagia para prevenir malformaciones oclu­
sales, así como conocer las causas que originan dichas ex -
tracciones, para detenriinar su uso adecuado como parte ese~ 
cial de la Ortodoncia Preventiva e Interceptiva, porque a 
través de ella se pueden prevenir alteraciones dentales, 
utilizando las técnicas adecuadas que faciliten el trata­
miento a seguir, previniendo dentro del plan de tratamiento 
las molestias inOtiles, las costas superfluos y tiempo a e~ 
plear, y a la vez evitando los riesgos que acarrean las ex-
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tracciones al azar, que en lugar de beneficiar al paciente­
pueden perjudicarlo. 

La aplicaci6n de las extracciones seriadas se encuen­
tran determinadas por el crecimiento de las arcadas alveola 
res durante el crecimiento y desarrollo del paciente, infl~ 
yendo tambi~n el sexo al que pertenece, por lo que el odon­
t6logo u ortodoncistas, deben considerar las causas que van 
a determinar su aplicación, así como tener un conocimiento­
claro y preciso de su concepto, a fin de diagnóstico que 
van a delimitar su aplicación en el momento de conocer las­
condiciones de las estructuras de soporte y el tamaño de 
los órganos dentarios del paciente. También son válidas las 
observaciones realizadas en la comunidad escolar de Tecaxic, 
municipio de Toluca, Estado de México, donde realic~ mi se~ 
vicio social, que me permitió detectar un alto p_orcentaje -
de problemas de apiñamiento, maloclusi6n y sus alteraciones. 

El presente trabajo pretende promover la inquietud en 
los nuevos pasantes, a fin de que antes de aplicar las ex -
tracciones seriadas, consideren la importancia de su correE 
ta aplicaci~n, no se pretende que sea un guia, sino el ini­
cio de nuevas observaciones e investigaciones para que sea­
superado ¡ sin perder de vista que en los medios rura1es y 

a~n en la ciudad, su uso beneficiaria a personas de bajos -
recursos económicos·. 



C A P I T U L O I. 

"LAS EXTAACCI!J'JES SERIADAS 

Y SU USO". 
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1.- ANTECEDENTES HISTORICOS 

A través de la historia se ha reconocido que la ex- ~ 

tracci6n de uno o más dientes irregulares puede mejorar el­
aspecto de los restantes; este procedimiento de extraccio -
nes fue descrito y aplicado en 1743 por Robert Bunon; el i!:!. 
terés que despert6 su aplicaci6n fue mantenido durante dos~ 
cientos años como procedimiento clínico, el cual fue denomi 
nado extracciones en algunos casos; empleado por f-btz en 
los años 1947-.1948 aproximadamente, donde las consideraba -
una supervisi6n activa de la erupción de los 6rganos denta­
rios; a lo cual Hoatch denominó intercepción de la maloclu­
si6n por medio de las extracciones seriadas planificadas. 

Entre otros ortodoncistas que han contribuido con sus 
investigaciones, se encuentran: Bourdet, Duval, Many, Si- -
free, Dewel, Tweed Nance y Lloyd, haci~ndose necesario con­
siderar sus aportaciones para el mejor uso de la t~cnica de 
las Extracciones Seriadas. 

En la actualidad su uso está determinado por el diag­
n6stico correcto al comienzo de la dentición mixta, siendo­
un verdadero desafio, ya que los maxilares y la cara están­
aón en crecimiento; estas extracciones tempranas, ejecuta -
das de modo progresivo en secuencia planeadas in di vi dual me!:!. 
te,' aumentan el espacio disponible permitiendo que las pie­
zas dentarias permanentes en erupci6n asuman posiciones no! 
males en el arco y en sus relaciones oclusales y espaciales, 
logrando con su correcta aplicaci6n una prevenci6n o corree 
ci6n de las maloclusiones. 
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2.- CONCEPTO DE EX1RACCIONES SERIADAS. 

Definir con t~rminos precisos un concepto, es tarea -
dificil, ya que la gran variedad de criterios y enfoques que 
dan los odont6logos y especialistas, permiten recavar un sin 
fin de ellos, dentro de los que destacan, los siguientes: 

"Es un procedimiento Terapéutico como un -fin en si 
mismo, encaminado a armonizar el volumen de los dientes con­
el de los maxilares, mediante la eliminaci6n paulatina de 
los distintos órganos dentarios" • ( 1) 

"Es un recurso necesario para la correcci6n de anoma­
lías causadas por la desproporci6n del nómero y tamaño de 
los dientes con el volumen de los huesos basales". (2) 

" Es la eliminaci6n de algunos dientes primarios y/o­
permanentes en una secuencia definida, adecuada y completa". 
(3) 

11 Es un procedimiento para mover dientes ". ( 4) 

Analizando lo antes expuesto se considero que la ex -
tracci6n seriada es un proceso auxiliar de eliminaci6n de 
aquellas piezas dentarias primarías y /o permanentes, que im­
piden una armonía entre el volumen de los dientes y sus hue­
sos basales. 

3.- OBJETIVO DE LAS EXTRACCIONES SERIADAS 

Cualquier actividad que lleve a cabo el ser humano -­
tiene una meta donde llegar, en el caso de las extracciones­
seriadas, se pueden considerar los s~guientes objetivos: 
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- Reconciliar una discrepancia preexistente entre la­
canti dad de material dentario presente y del espacio que se 
dispone en los maxilares; evitando el desarrollo de una mal 
oclusi6n completamente adecuada en la dentici6n permanente, 

- Reducir el n~mero de dientes para establecer una re 
laci6n normal con la base osea en que están colocados. 

- Evitar la formaci6n de hueso alveolar exhuberante,­
producida por la necesidad de su desarrollo para sostener -
las piezas dentarias que no tienen espacio. 

4.- FUNCIONALIDAD DE LAS EXTRACCIONES SERIADAS. 

La integraci6n psicobiol6gica del individuo debe ser­
arrn6nica, por lo que el desarrollo físico del aparato esto­
matognático requiere de observaciones y cuidados continuos­
para preve~ir su posible incongruencia y as! detectar el mo 
mento preciso en que deben emplearse las extracciones seria 
das. 

La funcionalidad de las extracciones seriadas está re 
lacionada con los conocimientos que pose~ el odontólogo, 
pues si desconoce las consecuencias básicas de utilizar las 
extracciones seriadas en piezas dentarias, que en aparien-­
cia están obstruyendo la erupción de un diente pennanente,­
pero que en realidad la naturaleza ya ha previsto el momen­
to en que erupcionen o aparezcan al medio bucal; puede pro­
vocar grandes desviaciones de la linea media, as! como pa -
tronas de erupción alterados¡ más sin embargo cuando ha re~ 
lizado un registro continuo del crecimiento y desarrollo de 
la arcada alveolar del paciente, logrará prever un desajus­
te mediante la extracci6n adecuada de aquellas piezas dent!:! 
rias que obstaculizan la exfoliaci6n de la permanente. 



CAPITULO II. 

" CAUSAS QUE DETEFMINAN EL USO DE LAS 

EXTAACCICJ\IES SERIADAS " 
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El m~todo de las extracciones seriadas es considerado 
de vital importancia para mantener el equilibrio entre las­
piezas dentarias y el espacio disponible en el maxilar co -
rrespondiente, vi~ndose afectado dicho proceso por algunas­
discrepancias naturales o adquiridas durante el crecimiento 
y desarrollo del paciente. 

Para su uso adecuado se hace necesario que el odontó­
logo u ortodoncista la realicen en forma sistemática, gra--· 
dual e individual, es decir, para determinar en que momento 
se aplicará la extracción, debe hacerse un estudio en rela­
ci6n al desarrollo y crecimiento del paciente, para preJer­
el espacio disponible y el aumento que tendrán las piezas -
dentarias y la arcada alveolar; as! mismo llevar una secue!:! 
cia de las extracciones realizadas, pu~s de lo contrario 
existe el riesgo de provocar un movimiento dentario contra­
producente al elegir inadecuadamente la pieza a exfoliar º­
llevarla a cabo en un momento no propicio, sin olvidar con­
siderar las diferentes causas que influyen en la· evoluci6n­
biol6gica del paciente. 

1.- CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL PACIENTE Y 
FACTffiES QUE INFLU'(8'J EN ESTE. 

La evoluci6n del ser humano se ve influenciada desde­
su gestaci~n, por factores que van a determinar o influir -
su estructura biol6gica, aunque en un momento dado puede 
ser modificada por tratamiento o procedimientos de acuerdo-
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a la deficiencia anat6mica que presentan. 

Para conocer las causas que ocasionan trastornos en -
el desarrollo y crecimiento, es necesario considerar cuales 
son las caracter.r:sticas ideales que deben tener los pacien­
tes en dichos aspectos, para asi realizar un estudia que d~ 
termine las anomalías que presentan en relaci6n con lo que­
te6ricamente debería ser. 

a).- DESARROLLO Y CRECIMIENTO. 

El término crecimiento es estrictamente un concepta -
cuantitativo y está sujeto a influencias ambientales, signi 
ficando de modo especifico: aumento de tamaño; y los aumen­
tos somáticos indican en general cambios en las proporcio -
nes, a causa de los distintas coeficientes de crecimiento -
en cada eje, concluyendo que dichos t~rminos se usan para -
indicar la serie de cambios de volumen,- forma y peso que s~ 
fre el organismo, desde la fecundaci6n hasta la edad adulta, 
teniendo acepciones precisas cada una. 

Siendo la cara el lugar donde se localiza el aparato­
estomatagnático, se hace necesario conocer su evoluci6n des 
de su gesti6n hasta la edad adulta, revelando una cambina-­
ci6n de tres crecimientos: 

1.- Aumento de tamaño. 

2.- Cambio de la proporci6n. 

3.- Ajuste de la posici6n. 

Dándonos como resultado una cara de crecimiento que -
aumenta más en profundidad, menos en altura y menos aón en­
ancho¡ pero para conocer y detectar dicho proceso, es nece­
sario conocer los cambios evolutivos que sufre. 
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Periodo de la Formaci6n del Huevo. El huevo fertiliza 
do atravieza las formas de m6rula y blástula y viene adhe-­
rirse en el endometrio uterino. Una nueva cavidad se forma­
al lado de la blástula, la cavidad ami6tica, entre las 2 se 
forma una doble hilera de células: el disco embrionario; 
las células de éste constituyen el ectodermo primitivo y 
las que ocupan el techo de la blástula, originan el endoer­
mo primitivo, más tarde habrá una nueva proliferación celu­
lar que formará una tercera capa: el mesodermo. 

Periodo Embrionario.- Se forman los distintos 6rganos 
y tejidos a partir de las tres capas de células primitivas­
establecidas en el periodo anterior. El. ectodermo se dobla­
ª lo largo de su línea media y se forma la fosa neural, y -
después el tubo neural que dará origen al sistema nervioso. 
El. extremo anterior del tubo neural sufre tres agrandamien­
tos sucesivos, las vesículas cerebrales primitivas donde se 
desarrolla la cabeza y la cara. 

Alrededor de los 25 días puede verse una hendidura 
con una pequeña depresión, el estomodeo, recubierto por el­
ectodermo como el resto de la superficie del embrión. El. 

fondo del estomodeo está separado de la extremidad superior 
del intestino cefálico por la membrana bucofaringea, const~ 

tuida por dos capas: el endodermo del intestino y el seto -
dermo del estomodeo. 

Al principio de la quinta seman~: Examinando al em--­
bri6n desde la parte cefálica hacia la·caudal pueden distin 
guirse cuatro áreas bien diferenciadas, que son: 

1.- Proceso frontonasal. 

2.- Proceso maxilar. 
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3.- Arco mandibular o primer arco. 

4.- Arco hioideo o segundo branquial. 

El proceso frontonasal ocupa una parte superior muy -
extensa en las partes anteriores y anterolateral del cere -
bro. Los dos procesos maxilares se originan en el arco ma~ 
dibular, este presenta un borde cefálico libre y nítida que 
se separa del procesa forntanasal, par la hendidura oral o­
bucal; cuando atravieza la linea mediaventral el arco mandí 
bular sufre una constricción marcada llamada c6pula. 

La hendidura oral está constituida por la porción ec­
todérmica del tracto alimenticio que formará la boca y par­
te de la cavidad nasal. Y en este estadio (30 a 35 días) ya 
se comunica con el intestino cefálico por la desaparic±6n -
de la membrana bucofaríngea. 

El segundo arco branquial está situado caudal al arco 
mandibular y separado de éste por el primer surco branquial. 

El 3o, y 4o. arcos branquiales son más pequeños. En -
el hombre se distinguen 5 arcos branquiales de los cuales -
4 son visibles exteriormente y el 5o. se encuentra incorpo­
rado a la pared del cuello, en sus zonas anterior y lateral. 

El arco mandibular contribuyó a la formación exterior 
de la cara; el arco hioideo participa en la formación del -
pabell6n de la oreja y, junto con el tercerD origina parte­
de la piel del cuello en sus zonas anterior y lateral. 

Entre la quinta y la sexta semana aparecen en el pro­
ceso frontonasal las vesfculas auriculares, en un principio 
por un endurecimiento del ectodermo que posteriormente se -
envaginarán creando una placa cerrada, separada del ectoder 
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mo, que originará más tarde el globo del ojo. Tambi~n apar~ 
cen las placas olfatorias en la superficie del proceso fro~ 
tal constituida por 2 zonas de espesamiento del ectodermo -
que después se sumergen para formar. .los orificios olfato 
rios nasales • 

A la mitad de la sexta semana los procesos nasales se 
elevan en forma de crestas curvadas que ya sugieren la for­
maci6n de las alas de la nariz y se aproxima más a los pro­
cesos maxilares. 

En los principios de la septima semana pueden recono­
cerse la mayoría de los rasgos faciales. El maxilar supe- -
rior queda casi completo y s6lo queda una fisura mediana 
que se eliminará cuando termine de unirse los procesos bra~. 
quiales medios y que formaré el filtrum del labio superior, 
tambi~n se ha adelantado la formaci6n de la mandíbula y ap~ 
rece una prominencia mediana debajo de la abertura de la 
boca que dará origen al mentón. 

Apróximadamente en la octava semana los 6rganos ya se 
pueden considerar formados. 

Desarrollo del Paladar.- Desde el techo de la cavidad 
oral se desarrullarán dos pliegues casi verticales en un 
principio~ pronto se volverén horizontales y se soldarán en 
la mayor parte de su porci6n anterior con el borde inferior 
del tabique nasal primitivo; son las prlongaciones palati -
nas esta uni6n de las prulongaciones palatinas y el tabique 
nasal dará origen al paladar duro y en la parte posterior 
de las prolongaciones que aCn no están soldadas se forman -
el paladar blancb y la Ovula. 

No todo el paladar proviene de las prolongaciones pa­
latinas, el paladar duro. deriva de ellas y la herTadura 
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que lo rodea o muro tectal es una continuaci6n del paladar­
primi ti vo. El paladar queda separado por un surco en forma­
da arco paralelo a la hendidura bucal llamado surco labial­
primar.i..o superior. Una formaci6n análoga ocurre con el maxi 
lar inferior del surco labial primario ··inferior. De estos -
dos surcos surge una cresta epitelial que se divide en dos­
láminas, una externa: cresta vestibular, y una interna;cre~ 
ta dentaria. En el desarrollo ulterior al ·muro tectal entre 
la cresta y la cavidad oral crecerá formando el muro alveo­
lar fácilmente visible desde los tres meses y que al naci -
miento habrá alcanzado un gran desarrolla distingui~ndose -
en él, elevaciones correspondientes a los dientes tempora~ 
les. 

Desarrollo de la Lengua.- Correspondiendo a los sur~~ 
cos branquiales en la parte interna de la boca y la faringe 
se encuentran los surcos o bolsas faríngeas que limitan por 
la parte interna los arcos branquiales. Los surcos branqui~ 
les y las bolsas faríngeas se profundizan y quedan separa -
dos unas de otras por una doble lámina epitelial; más tarde 
las bolsas faríngeas se separan de los surcos branquiales.­
la primera bolsa origina el conducto auditivo y caja del -­
tfmpano, la segunda las amígdalas palatinas, y la siguiente 
la tiroides, paratiroides y timo. El arco mandibular en la­
cuarta semana muestra a cada lado de la línea media, una l~ 
gera elevaci6n del mesen quina. El tub~rculo lingual lateral. 
En el surco de separaci6n del arco mandibular y del arco 
hioidea está en la linea media el tubérculo impar, que con~ 
los dos anteriores con.stituyen los rudimentos de la lengua. 
En resumen: los 2 tercios anteriores de la lengua provienen 
del tubérculo impar y tejidos contiguos; el tercer arco y -

algo del segundo (c6pulo), las papilares calciformes y fo-.:.. 
liadas aparecen a los 55 días despu~s de formarse las fung~ 
formes y fuliformes. 

Desarrollo del Esqueleto Facial. Generalidades: En el 
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desarrollo embrionario hay en la base del cerebro un espes~ 
miento del mesodermo en el que se formará el cartílago en -
el cual alcanzará su máximo desarrollo alrededor de los 45-
d!as: Es el cráneo primitivo cartilaginoso. En el cart!lago 
se originará la osificaci6n, la cual e~pieza alrededor del-
2o. mes. El condocráneo envuelve el laberinto por medio de­
la c§psula auditiva, que se prolonga hacia atrás con las ~­
partes laterales del hueso occipital, la ap6fisis basilar,­
el dorso de la silla turca y el cuerpo del esfenoides, ha-­
cia adelante se prolonga con la zona basal de las alas may~ 
res y menores del esfenoides, y por óltirro llega a formarse 
la cápsula nasal, la cual rodea por arriba y afuera las fo­
sas nasales constituyendo el tabique nasal en la parte me-­
dia; el cartílago del arco mandibular origina el yunque y -
el martillo y en el 2o. mes, se forma el cartílago de ~-­
kel que se dirigirá hacia la linea media a encontrar el 
lado opuesto. Del seguncb arco branquial (hioideo) se forma 
el estribo, la ap6fisis estiloides y el hueso hioides. La -
cara externa del cartílago de Meckel se origina el maxilar­
inferior del cartílago de Meckel se origina el maxilar inf~ 
r:ior crece hacia la linea media, uni~ndose sus dos extremos 
por la parte media; los bordes inferiores se mantienen sep~ 
radas hasta el nacimiento cuando están presentes los huess­
cillos mentonianos que, al unirse formarán la eminencia del 
ment6n. El. maxilar superior se osifica en dos huesos separ~ 
dos que empiezan a unirse cerca del borde alveolar al fina­
lizar el segundo mes. Uno de los huesos es el maxilar supe­
rior, propiamente dicho, el otro es el hueso intermaxilar o 
premaxilar, el cual comprende los alveolos de los incisivos 
y la parte anterior del paladar oseo y la porción anterior­
de la ap6fisis ascendente del maxilar superior. 

Período Fetal.- Se extiende desde el segundo mes has­
ta su nacimiento, durante este período sus 6rganos aumentan 
de volumen y adquieren las proporciones y relaciones que 
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persistirán después del nacimiento, la cara sufre de cráneo 
caudal que permite su alargamiento vertical dando oportuni­
dad a que las relaciones de los ojos y la nariz cambién de­
la posici6n paralela en que se encontraban en la s~ptima s~ 
mana a su colocaci6n definitiva, los ojos se mueven hacia -
la linea media de los párpados y de los labios hay reduc -­
ci6n paulatina del tamaño de la abertura bucal; se termina­
la 'fonnaci6n del pabell6n de la oreja y ésta junto con el -

resto del oido interno, y se dirige hacia atrás y hacia 
arriba, el maxilar inferior que se encontraba en porci6n r~ 
trognática crece en mayor proporciori que el maxilar supe- -
rior para dar cavidad a la lengua. 

La osificaci6n y el crecimiento de los huesos conti-­
n~a en la vida fetal y en el nacimiento de la b6veda crane~ 
na se encuentra formada, a excepci6n de los llamados fonta­
nelas que se osifican después, 

El crecimiento del esqueleto facial es diferer,te que­
de la b6veda y base del cráneo, gran parte de los crecimie~ 
tos faciales se completan entre los 2 y 7 años. El esquele­
to facial crece más rápicb que la caja osea del cerebro fa­
cial crece más rápido que la caja osea del cerebro. Después 
de los primeros años de vida, continua este crecimiento rá­
pido hasta por lo menos el décimo octavo año; aunque su ere 
cimiento termina más tarde. 

Durante el periodo de crecimiento el esqueleto facial 
aumenta de tamaño vertical y horizontalmente y en una dire.s 
ci6n anteroposteH.or. Los lugares más importantes del cree!, 
miento para el complejo maxilar son tres suturas laterales: 

1).- La sutura frontomaxilar, entre la apófisis fron­
tal del maxilar superior y los huesos frontales. 
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2).- La sutura sigomáticomaKilar entre el maxilar -
superior y el hueso cigomático terrporal entre el hueso cig9_ 
mático y la ap6fisis cigomática del hueso terrporal. 

3).- La sutura pterigopalatina entre la ap6fisis 
oter.i.goides del hueso esfenoides y la apófisis piramidal 
del hueso palatino. 

Sicher señala que estas suturas tienen el efecto de 
desplazar el coniplejo maxilar hacia abajo y adelante, este­
crecimiento hacia abajo y adelante se acompañan de aumentar 
dimensiones verticales y anteroposteriores debido al creci­
miento del maxilar superior. El crecimiento en el borde al­
veolar aumenta la dimensi6n vertical y (en tanto que el cr~ 
cimiento palatino ensancha y alarga la dimensi6n lateral 
del maxilar superior, es aumentado) anteroposteriores debi­
do al crecimiento del maxilar superior. El crecimiento en -
el borde alveolar aumenta la dimensi6n vertical, en tanto -
que el crecimiento palatino ensancha y alarga la dimensión­
anteroposterior del esqueleto facial. 

Simultáneamente con el patr6n de crecimiento discre 
to hay una aposici6n y resorci6n del hueso que moldea la • 
cara. El crecimiento tiene lugar en todas las suturas del -
esqueleto facial' la oi'.mensi6n lateral del maxilar inferior 
es aumentado por el crecimiento de la sutura media, y la e~ 
pansi6n maxilar, e interpterigoidea lateral es consecuencia 
del crecimiento hacia abajo y divergencias de la ap6fisis -
pterigoides. El aumento de la altura de la cavidad nasal y­
el coeficiente de la anchura de la 6rbita se efectóan me -­
diante la aposici6n osea sobre el suelo orbitario y la re -
sorcic5n. 

Crecimiento del Hueso.- El precursor de todo hueso­
es el tejido conectivo. El hueso se compone de dos entida -
des: 

l.- Célula osea u osteocitos. 

2.- Substancia intercelular. 
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Los osteocitos son de dos tipos: 

a) Célula que forman hueso u osteocitos, 

b) C~lulas que absorven hueso u osteoclastos. 

El desarrollo del hueso está dividido en membranoso,­
Y endocondral, el primero se desarrolla en tejido conjunti­
vo sin estar preformado en el cartílago, 

Existe un tercer tipo presentado por el maxilar infe­
rior y la clavícula este tercer tipo se desarrolla como un­
hueso membranoso pero durante su formaciOn hay una diferen­
ciación de cartílago a partir del tejido conjuntivo, el 
cual ejerce un papel importante en el crecimiento. 

Los huesos largos de las extremidades y las vértebras 
son ejemplos de huesos de formación endocondral estos hue -
sos aumentan de tamaño por el crecimiento intersticial del­
cart!lago, que luego es sustituido por tejido oseo. Ejem~ 
plos de huesos membranosos: parietal, frontal, parte supe 
rior de la cara y porci6n escamosa del hueso temporal .. 

La formación de este hueso tiene lugar en la acti vJ....:...., 
dad osteoblástica en la superficie externa. 

Los tipos de crecimiento oseo son por aposiciOn de ~ 
una capa de huesos sobre otra mediante la actividad osteo 
blástica. Los centros de crecimiento longitudinal de los 
huesos largos están localizados cerca de la superficie de 
la epífisis y entre la epífisis y diáfisis; y son denomina­
dos respectivamente cartílago articular y epificiar:io. La -
mayor parte del crecimiento se realiza entre las láminas 
epifisiarias entre epífisis y diáfisis los huesos planos co 
mienzan su desarrollo en el centro de osificación a partir-
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de aqu! irradian tub~rculos que fonnan una lámina circular­
con bordes irregulares. El crecimiento es por aposici6n en­
los bordes y en las superficies.externas e internas hasta -
que los huesos se aproximan a los bordes del otro hueso. El 
hueso plano continua creciendo mediante la proliferaci6n 
del tejido conjuntivo de las suturas seguida por aposici6n­
del hueso en las suturas y en el caso del cráneo por un au­
mento global de forma semejante al cart!lago que prolifera­
en las sincondrosis, ejemplo, en la zona de uni6n entre los 
huesos esfenoides y occipital. 

El cartílago se desarrolla por aposición e intersti~ 
cialmente resultado de la diVisi6n mit6tica de las c~lulas­
cartilaginosas¡ en tanto el crecimiento por aposici6n tiene 
un lugar en la superficie del cartílago como resultado de -
la actividad condroblástica. 

El cartílago hialino craneal se encuentra despu~s del 
nacimiento formando parte del esqueleto nasal, une el hueso 
occipital y esfenoides y forma parte del c6ndilo mandibular. 
El cartílago de la cabeza del maxilar no se parece al cart! 
lago,epifisiario, su superficie libre estár cubierta por te­
jido fibroso que fija el espacio articular; el cartílago de 
crecimiento del maxilar inferior aumenta su longitud total­
y al mismo tiempo la altura de la rama mandibular¡ el reem­
plazamiento del cart!lago es completamente diferente de 
corro ocurre en los centros epifisarios de osificación; pa~ 
ce que el cartílago candi.leo es resorbido y 1L1ego invadido­
por osteoblastos en la superficie exterior. 

Embriología del Esqueleto Facial.- La cara se desa::_ 
rrolla a partir de elementos diferentes del embri6n, ástos­
son el extremo cefálico del :Lr.itestino· embrionario, un par 
de arcos mandibulares que son los primeros entre los diver­
sos arcos branquiales, la prominencia frontal los tejidos -
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que cubren el proencéfalo que se flexiona sobre el extremo­
superior del intestino y un estomodeo o cavidad oral primi­
tiva que se invagina hacia el intestino desde la superficie 
exterior del embri6n. El desarrollo de la cara comienza 
tres semanas después de la concepción. 

Los arcos mandibulares están por debajo, donde el es­
tomodeo se invagina y se desarrolla hacia la línea media -
para·:'formar la mandíbula embrionaria. A continuaci6n del e~ 
tremo posterior de cada arco a partir de su borde superior­
se desarrolla un proceso maxilar que forma la mayor parte -
de la porci6n superior de la cara. A partir de la regi6n 
del proencéfalo se desarrolla en el embri~n de tres semanas 
un proceso frontal que se extiende hacia abajo sobre los 
orificios anteriores de la cavidad oral primitivo o estomo­
deo. A cada lado del proceso frontal cerca de su borde infe 
rior aparece una invaginaciOn llamada fosilla olfatoria. 

Estas están unidas por arriba y cada lado por una 
cresta sólida que se v.an a convertir en el proceso nasal la 
teral y el proceso nasal medial, como hay dos rosillas ol­
fatorias estos procesos están pareados. La regiOn entre am­
bos procesos nasales siguen llamándose proceso frontal. Los 
procesos nasales mediales convergen en su crecimiento estr~ 
chando así la región que los separa. La porci6n central de­
primida llamada región triangular del proceso frontal, se -
prolonga hacia atrás para·.-'fonnar la parte inferior del tab1:, 
que nasal, su parte superior crece formando el puente de la 
nariz. Los procesos nasales mediales continOan convergiendo 
en su crecimiento finalmente se contactan en la línea media 
y recibe el nombre de proceso globular. 

Este forma los premaxilares, la porci6n de la cara 
que posteriormente apoyan los dientes centrales y laterales 
de los maxilares. Los procesos nasales laterales forman 



23 

gran parte de las estructuras constituyentes de la región -
nasal y etmoidal. Las fosillas olfatorias primitivas se CO.Q 

vierten más tarde en la cavidad nasal, al: mismo tiempo que­
los procesos nasales mediales se extienden hacia abajo los­
procesos maxilares crecen hacia dentro para juntarse con el 
premaxilar. Cada proceso maxilar desarrolla un proceso pal~ 
tino que crece horizontalmente para unirse después con el -
proceso palatino del .lado contrario y forman el suelo de la 
nariz y techo de la boca. 

Los procesos maxilares también forman la pared late-­
ral y suelo de la cavidad orbitarias, Posteriormente acaban 
fusionándose con los procesos nasales laterales y medial 
(globular) para formar la parte lateral del labio superior­
y el límite posterior de la ventana nasal. La pared lateral 
de la cavidad nasal también deriva el proceso maxilar. El -
techo ~e la nariz, las células etmoidales, el cotnete nasal 
inferior, el cartílago lateral de la pared y las alas de la 
nariz son formadas a partir de los procesos nasales latera­
les. 

La bOveda del cráneo se desarrolla a partir de las 
porciones cefálicas del embri.On que cubren el proencéfalo,­
mesencéfalo y metencéfalo. El ojo deriva de la cavidad del­
proencéfalo y de la invaginaciOn superficial del ectodermo. 
Desde un punto de vista odontolOgico las partes más impar -
tantas del desarrollo del cráneo se refieren a los patrones 
de crecimiento embrionario, de los procesos mediales (globu 
·1ares) maxilares, laterales y palatinos. Los labios lepori: 
nos, hendiuras de paladar y quistes de inclucidn o 'fisula-
res, se localizan en las regiones donde estas entidades se­
juntan y finalmente se fusionan. 

El proceso globular o premaxilar se une al proceso 
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maxilar en la regi6n entre la c~spide y dientes laterales. 

Crecimiento del Cráneo. El crecimiento del cráneo pu~ 
de ser dividido en crecimiento de la b6veda del cráneo que­
se refiere principalmente a los huesos que forman la caja -
en que se aloja el cerebro. Y al crecimiento de la base del 
cráneo que divide el esqueleto craneofacial. 

El desarrollo lateral posterior de la base del cráneo 
se debe en gran parte a la proliferaci6n del cartílago y a­
su reemplazamiento subsiguiente por hueso. Este crecimiento 
ocurre principalmente entre los huesos esfenoides y etmoi -
des¡ entre los huesos esfenoides y-occipital, y en la sic6n 
drosis intraoccipital. La sic6ndrosis esfenooccipital per-­
siste hasta aproximadamente a la edad de los 18 años, cuan­
do es reemplazada por hueso. Las otras dos zonas desapare~ 
cen entre el nacimiento y el cuarto o quinto año de edad. -
La velocidad del crecimiento oseo de los huesos esfenoides­
Y occipital y en la sic6ndrosis esfenooccipital no es igual; 
el hueso occipital crece más lentamente que el hueso esfe-­
noides, asi la porci6n anterior de la base del cráneo crece 
con más rapidez que la pon::i6n anterior de la base del crá­
neo crece con más rapidez que la porción posterior. 

La expansi6n de la b6veda craneal se debe principal 
mente al crecimiento oseo por aposici6n sobre los márgenes­
de los huesos en las suturas. La aposici6n del tejido oseo­
sobre las superficies interior y exterior de los huesos pl~ 
nos es acompañada de alguna resorci6n aunque esté crecimie!:!_ 
to no explica cambios mayores, contribuye al aplanamiento 
de estos huesos y a profundizar los canales e impresiones -
sobre la superficie craneal interior. 

Al nacer los bordes de los huesos que forman la b6ve-
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da del cráneo están bastantes pnSximas en sus ángulos redan 
deados. Estas óltimas lagunas reciben el nombre de fontane­
las; de las cuales hay seis: la frutal, occipital, esfenoi­
dal, mastoidea, siendo estas dos óltimas dobles. 

Las fontanelas si cierran durante los dos primeros­
años de vida, sin embargo el cierre de suturas craneales 
hasta 13 o 15 años, algunas suturas más tiempo. 

A la edad de doce años, el cerebro ha crecido hasta 
el 9Do/o de su volumen. El crecimiento de la cápsula osea que 
la acompaña y probablemente está en relaci6n directa con el 
crecimiento del tejido interior. 

Dicho crecimiento y desarrollo se ve influenciado -
por factores end6genos y ex6genos, que van a modificar ade­
cuada o inadecuadamente segón las caracteristicas del medio 
donde se desenvuelve el ser humano. 

b).- FACTOR HEREDITARIO 

En este grupo se encuentran propiamente aquellas e~ 
racter!sticas transmitidas en el momento de la gesti6n, por 
los padres, que pueden llegar a provocar una influencia de­
cisiva sobre la relaci6n y tamaño de los dientes o ausencia 
de los mismos, la presencia de dientes supernumerarios que­
pueden impedir la en.ipci6n y ~sto a su vez determina la po­
si cidn definitiva de los dientes. 

Los dientes impactados,es otro rasgo hereditario que 
llega a provocar maloclusidn, as:!'. mismq la fo:nna y tamaño de 
los maxilares que son rasgos gen~ticos,al igual que el tipo 
de hueso ,por lo que es necesar:i.o considerar los elementos -
histol6gicos que experimentan Célmbios durante el movimiento 
de dientes, principalmente en la membrana periocbntal con -
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como el hueso alveolar. 

c).- FACTORES CONGENITOS 
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Son los adquiridos a través del desarrollo embriona 
rio, por problemas fisicos o psicológicos de los padres, eQ 
tre éstos se encuentran: las enferrredades infecciosas, los­
traumas durante la vida intrauterina o al nacer; llegando -
a encontrar por tal causa desarrollo incompleto del esquel~ 
to, sífilis cong~nita, alteraciones mentales, lo que llega­
ª ocasionar maloclusiones dentarias, asi como el tamaño y -
forma de maxilares y lengua. 

No podemos pasar desapercibido, que gérmenes denta­
rios anormales pueden originar malposici6n dentaria. 

Otrus problemas que pueden ocasionar maloclusi6n 
cong~nita, es la parálisis cerebral (no existe control mus­
cular debido a ésto, no sabe errplear correctamente los rrovi 
mientas de la masticación, deglusi6n, respiraci6n y habla): 
la torticoles o cuello torcido, causado por el acortamiento 
del masculo esternocleido mastoideo, cµe puede causar cam..,,­
bios profundos en la rrorfología osea del cráneo y la cara,­
sino es tratado oportunamente puede causar a simetría fa- -
cial con maloclusi6n dentaria incorregible; la disostosis-­
cleido craneal, en donde puede haber falta completa o par~ 
cial unilateral de la clavícula junto con cierre tardío de­
las suturas craneales, retrucci6n del maxilar inferior,exi~ 
te erupci6n retardada en los dientes permanentes y los desi 
duos permanecen muchas veces hasta la edad madura. 

Tambi~n puede influir la posici6n uterina, fibronas 
de la madre, lesiones Ei.1 beb~ por medio de los forceps al -
nacer. 



d).- FACTORES SISTEMICOS ADQUIRIDOS. 

Los factores sistémicos adquiridos .incluyen alteraci~ 
nes end6crinas, disturbios nutricionales, enfermedades in -
facciones y desordenes neurol6gicos que se producen despuas 
del nacimiento ejemplo: 

Disfunci6n pituitaria. 

Dificultades rinol6gicas, adenoides y los sepas des 
viadas. 

Deficiencia de vitamina C y D. 

- epilepsia ---- La dilantina si5dica. 

_Agrandamiento gingival. 

- Diabetes mellitus. 

Osteoartritis del cOndilo. 

Mor di da cruzada. 

- Asimetría facial ( por la alteraciOn de los centros 
de crecimiento 'de los maxilares). 

Fracturas. 

e).- FACTORES LOCALES AOOUIRIDOS. 

Determinar las causas que producen las alteraciones 
dentarias es ardua, ya que son mOltiples y diferentes las 
clasificaciones realizadas de acuerdo al criterio de los 
OdontOlogos especializados que realizan estudios más proflJ!2 



28 

dos sobre el tema, encontrándose que en ocasiones no es una 
sola causa o factor, los que producen cti..chas alteraciones,­
sino que existe una interacci6n de una o varias causas, en­
tre ellas a: 

Componentes de las fuerzas oclusales. 

Posici6n inadecuada y mala distribuci6n de los dien 
tes. 

Atricci6n oclusal. 

Enfermedad periodontal. 

Restauraciones inadecuadas. 

H~bitos perniciosos, como: lactancia anormal, chupa 
dedos, hábitos negativos con la lengua, morderse 
los labios, uñas o lápices, .anomalias de la rsspi­
raci6n, ticks psicog~icos y bruxismo postural, 
traumas accidentales, etc. 

- Actividad muscular nal dirigida. 

- Frenillos labiales. 

Anomalías en el tamaño de los dientes. 

- P~rdidas prematuras de piezas dentarias. 

Retenci6n prolongada. 

Erupci6n tardía de los dientes permanentes. 

- Vía de erupci6n anormal. 
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- Anquilosis. 

- Caries. 

Una vez analizada de manera general la conformaci6n -
del aparato estomatognático y la influencia que tianen los­
di ferentes factores en su crecimiento y desarrollo, el Odo.Q 
tOlogo podrá preveer la situaci6n física de su paciente a 
fin de elegir o rechazar el uso de las extracciones seria -
das. 

2.- PROBLEMAS QUE INFLUYEN EN EL TAMAÑO DE LOS 
DIENTES Y SUS ESTRUCTURAS DE SOPORTE. 

Las diferencias individuales existentes, impiden rea­
lizar una predicción de crecimiento estandarizado en el ta­
maño de los dientes y sus estructuras de soporte, ya que 
~sta es bastante inadecuada para determinar la gran varíe-­
dad de diferencias individuales, existiendo la necesidad de 
adaptar las generalidades te6ricas del ,crecimiento y desa -
rrollo en el tratamiento personal que se le dará a cada pa­
ciente, lo que en un momento dado impide pronosticar acert~ 
damente la evolución que va a sufrir su dentadura y sus es­
tructuras de soporte y determinar el espacio _con que se ca~ 
tará para el cambio de dentadura, lo que h~ce indispensable 
que se conozca lo referente a dimensi6n intercanina. 

a).- DIMENSION INTERCANINA. 

Como se ha analizado la estructura ciel aparato estom~ 
tognático está conformado por tejido Oseo, muscular y den­
tario, s~friendo una infinidad de cambios estructurales fu~ 
cionales, 6nicos para cada paciente durante su par.todo de -
crecimiento, puAs los cambios de tamaño y proporci6n de la-
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cara, están en un total contraste con los cambios más s~ti­
les y más escondidos de los arcos dentar-los, considerados -
de acuerdo a estudios realizados. 

Un factor decisivo en el crecimiento normal de la di­
mensi6n intercanina es el sexo al que pertenece el paciente 
ya que si es niña el crecimiento · Bnér9i:co puberal abarca­
da los diez años y medio a los doce años aproximadamente 
que determinará la longitud máxima que se logrará en el c~ 
cimiento de la arcada; mientras que en un niño su crecimie~ 
to enérgico abarca un mayor tiempo, de 12 a 18 años aproxi­
madamente, y la probabilidad de crecimiento es mayor; de 
ah! que el odont6logo no pierda de vista la funci6n de "VAJ:: 
VULA DE SEGLRIDAD" para los aumentos en el crecimiento ba -
sal horizontal de la mandíbula que tiene el maxilar supe- -
rior, evitando una maloclusi6n por apiñamiento. 

El aumento de la dimensiOn intercanina superior se 
debe a la necesidad que existe de ajustarse al crecimiento­
basal del maxilar inferior, por lo que no deberá ser modifh 
cada salvo casos in~ispensables; ya que dicho aumento da~á­
como resultado el=enderezamiento y el reposicionamiento de­
los incisivos inferiores, pu~s sin la adaptaci6n del canino 
superior, habría un franco apiñamiento. Es importante obse~ 
var que la dimensi6n intercanina superior se ralaciona en -
el tiempo con el brote del crecimiento puberal, pravacando­
en las niñas pocos cambias y en las niñas cambias de acomo­
daci6n en el canino superior, esperando poco cambio en la 
longitud de la dimensi6n intercanina inferior después, de 
los 10 años en ambas sexos, notándose un contraste en el 
patr6n de los cambias dimensionales intercaninas superiores 
entre ñiños y niñas. 

Para la correcta interprstaci6n del problema y para 
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la predicción de las relaciones definitivas que habrán qe -
producirse entre los di.entes y la dimensión intercanina, es 
indispensable considerar las tres denticiones cronol6gica~ 
mente distintas, que son: 

- Dentici6n Primaria. 

Dentición Mixta. 

- Dentici6n Permanente. 

Como es sabido desde la erupción los dientes prima~ 
ríos comienzan su aposici6n de dentina y esmalte en pleno 
dtero, alrededor del cuarto mes de embarazo, terminando . 
aproximadamente cerca del sexto mes de vida intrauterina, 
efectuándose esta aposicidn de esmalte regularmente desde 
el incisivo central al segundo molar. Los dientes permanen­
tes realizan esta aposición desde el nacimiento hasta los -
tres meses, abarcando en este grupo el primer molar y los -
dientes anteriores permanentes, mientras que en los premol.!::_ 
res y segundos molares permanentes tienen su lugar más o m~ 
nos de año y medio a los tres años de edad y por Oltimo la­
de ·los terceros molares de? a 10 años; sin olvidar que por 
regla general los dientes superiores comienzan su formaci6n 
antes que los inferiores, aunque ~stos erupcionen primero. 

La edad promedio de la dentici6n mixta es de ? ~ 19 -
o 25 años de edad, dependiendo del sexo y de los diferentes 
factores que puedan modificar positiva o negativamente las­
dimensiones cambiantes de cada uno de los pacientes en sus~ 
piezas dentarias. (Fig. 1-2-3). 

El análisis en el momento de surgir los cambios en ~ 

las diferentes denticiones, nos permitirán conocer el creci 
miento de las piezas dentarias y sus soportes. (Fig. 4), 



CRONOLOGIA DE LA DENTICION 

DENTICION TEMl?ORAL DENTICION PERMANENTE 
$U.PERIOR BRUPCION EXFOLIACION SUPERIOR ERUPCION T. 

INC. CENT. 7.6 meses 7-8 años INC. CENT. 7-8 años 

~NC. LAT. a.o meses 8-9 años INC. LAT. 8-9 afioa 

~ANINOS 16-20 meaos 9-12 afios CANINOS 11-12 af'l.os 

ler. ML· .. 12-16 meses 10-11 afioe ler. l'm. 10-11 ai'ioe 

2o. MOLAR 26-36 meses lo-ll años 2do. l'm. 10-ll años 

ler. M. 6 afloe 

2do. M. 12 afio e 

3er M. 17 aflos 

INFERIOR INFERIOR 

INC. CENT. 6-8 meses 6-8 al.os INC. CENT. 6-7 años 

INC. LAT. 7-9 mee es 7-8 años INC. LAT. 7-8 años 

CANINOS 16-20 meses 9-12 aflos CANINOS 9-11 ef'\oe 

.... tl.er. M·. 12-16 mee ea 10-11 ai'l.oa ler~·.' M. 10-12 años 

~do. M. 20-30 meses 10-11 ai'l.oe 2do. Pm. 11-12 afloe 

ler. M 6 afio e 
2do. IJI • 12 afio e 
3eX'.• M. 17 afloe 

CALOIFIOACION 

10-11 años 

11-12 años 

14-15 años 

l.3-14 años 

1.3-14 años 

9 años 

15 años 

19-25 afloe 

9-10 años 

10-11 afloa 

12-14 años 

13-15 aflos 

14-15 afloa 

9 afloa 
15 afloa 

19-25 ai'l.os -
(J 
N 
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para la correcta interpretaciOn del problema incisal y para 
la predicciOn de las relaciones dafi ni ti vas que habrán da -
producirse entre los dientes y los maxilares, pués la dife­
rencia de tamaño entre los incisivos primarios y los perma­
nentes, forman el riesgo incisivo a·incisal, aunque tambi~n 
debe considerarse la diferencia de tamaño en los segmentos­
posteriores,denominado espacio libre (Nance) para reconqi-­
liarles y evitar el desequilibrio y la falta de armonía, de 
ahí, que las estructuras que deben soportar los dientes pe!: 
manentes deberán estar en correcta disposici6n y alineaci6n 
adecuada. 

La gran variedad de estudios longitudinales, han de 
mostrado un aumento en el ancho intercanino en el momento 
de la erupci6n de los incisivos permanentes, considerando 
en especial el aumento del arco entre los caninos primarios 
las mediciones mesiodistales de los dientes y las de·la lo!l 
gitud de la arcada confirmarán la falta de espacio que va -
a verse compensada con el aumento de la dimensi6n intercani 
na ( fig. 5 y 6). 

" La tlimensi6n intercanina es considerada como la va­
riable más impredecible y· más desafiante desde el punto de­
vista del diagn6stico de la dentici6n en desarrollo, .el c~ 
cimiento aposicional sobre superficies seleccionadas, es el 
que genera un aumento en el tamaño de esta base mientras se 
produce un considerable aumento vertical del proceso alveo­
lar; ~sto sucede en dirección y cantidades tales como para­
producir un arco mayor, sin olvidar que el aumento promedio 
de la dimensi6n intercanina va a estar regida por la dife__,. 
rancia natural existente entre el arco superior e inferior, 
así como la diferencia entre sexos y edades". (5) 

La dimensi6n intercanina del maxilar superior en la -
mujer muestra poco aumento, salvo con la erupci6n de los ca 
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ninos permanente, y termina a los 12 años de edad; mientras 
que la erupción de los caninos permanentes causan un aumen­
to similar ligado al tiempo, en el varón aún existe un in -
cremento intercanino significativo entre los 12 y 18 años.­
Este cambio posterior está sujeto a los incrementos horizo!:!. 
tales basales del maxilar inferior, como ya se ha indicado­
ante.íiormente. Despu~s de la enipci6n de los incisivos, el­
aumento de la dimensidn intercanina inferior es m!nimo coin 
cidiendo nuevamente con la erupci6n de los caninos permane!:!. 
tes. Tanto en hombres como en mujeres ~sto prácticamente·­
termina a los 10 años de edad.· Cl:tnicamente, el crecimiento 
intercanino inferior está terminado en las Qltimas etapas -
de la denticiOn mixta. 

Concluyendo: que el aumento de la dimensi6n intercan!_. 
na medida desde la punta de cQspide de los caninos opuestos, 
es en los nombres de 6 mm. de los 2 años a la madurez, 18 -
años aproximadamente y de 4.5 mm. en la mujer de los 2 a 
los 12 años aproximadamente. 

b) APIÑAMIENTO. 

Otro de los problemas que aquejan al paciente y que -
tiene su origen en la desa:nnonia existente entre el tamaño­
de las piezas dentarias permanentes y sus estructuras de so 
porte, es el apiñamiento. 

Una de las causas que provocan el apiñamiento son las. 
anomalias de volumen en los mismos, ocasionando macrodoncia, 
ya que los dientes de volumen mayor de lo: nonnal, 16gicame!2 
te no tienen espacio para erupcionar a~n sobre maxilares de 
desarrollo normal y se ocasiona anomalías de posici6n y di­

recci6n, provocando en ocasiones un severo apiñamie~to. 

La macrodoncia suele acompañarse de vestibuloversi6n-
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de los incisivos y mesogresi6n de los bicóspides molares -
sobre su base 6sea. 

As! mismo el micrognatismo provocado por una falta de 
desarrollo maxilar implica un apiñamiento. 

El apiñamiento de los incisivos es un fen6meno anat6-
fisiol6gico de adaptaci6n resultante de la combinaci6n de­
diversos factores tales como: la predisposición anatómica­
de los lóngilineos, la desproporci6n del tamaño de los 
dientes, sobremordida vertical exagerada, extrucci6n del -
canino, reducci6n de la dimensión intercanina, edad y fun­
ci6n masticatoria. 

En general los valores y diferencias entre sexos de­
las variables resultan ser rrás regulares y significantes­
en la mujer. 

Por la que se considera una de las principales causas 
para emplear las extracciones seriadas. 

c) TIPOS DE MALOCLUSIDN. 

Para entender que es la maloclusi6n se hace necesario 
determinar a la oclusi6n corro la relación c~ntrica en que­
se coloca a los dientes del arco dentario inrerior con res 
pecto a los dientes del arco dentario superior ejerciendo­
la mayor presi6n sobre los rrolares y quedando en posici6n­
narmal la articulación terrporomaxilar. 

Los factores que influyen sobre el desarrollo de la -
oclusi6n se clasifican en cinco grupos: 

l.- Desarrollo y crecimiento 6seo, que incluye el ere 
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cimiento alveolar y el desarrollo de la dentici6n. 

2.- Worfologia de los tejidos blandos y el patr6n 
muscular funcional. 

3.- Relaci6n del tamaño dentario con el tamaño de la­
arcada. 

4.- Fuerzas de la oclusi6n. 

5.- Patrones esq..ieletales. 

La relaci6n de los dientes superiores con los inferi~ 
res en la posici6n de oclusi6n deben estudiarse en 3 direE 
ciones: dos horizontales, vestibulolingual y mesiodistal y 
una vertical. 

La posici6n mesiodistal de los dientes ocluye normal­
mente, cada diente superior, excepto el Oltimo, ocluyen en 
dos dientes inferiores, su homólogo y el que le sigue a 
partir de la lfnea ~sdia del arco; la cúspide del canino -
superior engrana en el ángulo que forma el canino y el Pri 
mer bicúspide inferior y las cQspides anteriores del pri -
mer molar superior encajan en el surco que separa las cós­
pides anteriores y posteriores del primer molar inferior.­
(Fig. 7 y B). 

En dirección vestibulolingual las caras externas de -
las coronas de los dientes superiores están por fuera de -
los inferiores; de ~ste modo los incisivos y caninos supe_ 
riores ocultan el tercio' superior de la altura de las cor~ 
nas de sus homólogos inferiores y las cúspides internas de 
los premolares y molares superiores encajan con el surco 
anteroposterior que separan las cúspides externas de las -
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internas de los dientes inferiores. 

En direcci6n vertical la linea de oclusi6n reune el -
mayor nómero de puntos de contacto entre los dientes de 
uno y otro arco, siendo recta en la primer dentici6n y en­
la pennanente es recta hasta los bicúspides y hacia atrás­
forma una ligera curva cuya concavidad se dirige hacia 
arriba y adelante. 

Lo que hace necesario considerar la influencia de los 
cambios que se producen en la posición dentaria durante la 
migración y erupci6n de los dientes, (movimientos fisiol6-
gicos), sobre el estado de las estructuras periodontales -
normales provocando maloclusiones. 

Las maloclusiones son anomalías de espacio provocadas 
por alguna alteraciOn de lo antes mencionado y recibiendo­
cada anomalía un nombre determinado por la posici6n donde-

·~ 

se localiza. 
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CAPITULO III 

PROCEDIMIENTOS PARA DIAGNOSTICAR EL APIÑAMIENTO 
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Para determinar la presencia o ausencia de anonnalida 
des dentofaciales, se hace necesario realizar un estudio -
que perrrd.ta conocer e interpretar de manera inteligentP. Y­
analitica los datos concernientes al problema clínico a -
tratar; considerando para ello los procedimientos más ade­
cuados que permitan llevar a cabo un diagnóstico en forma­
eficaz y verdadera. 

Para iniciar dicho estudio se hace necesario empezar­
por realizar: la historia ~l~ni~a, examen clínico, modelos 
de estudios, estudios radiográficos, fotografías extraora­
les, diagnóstico facial, tipos de perfil, tipos faciales,­
análisis del espacio disponible y análisis de la dentici6n 
mixta, para as! determinar el tratamiento a seguir. 

1.- HISTCRIA CLINICA. 

No existe una forma Onica de llevarla a cabo, genera! 
mente es estructurada por cada odont6logo de acuerdo a su­
cri terio, pero en base a: 

Ficha de Identificaci~n. 

Antecedentes Familiares o Hereditarios. 

Enfermedades de la Infancia. 

Alergias, operaciones o malfonnaciones cong~nitas. 

Hábitos Bucales Anormales. 

·Estado General Físico: Talla, peso, constituci6n, far 
ma de cara y cráneo, re~pir~ci~n y edad. 

Registro de Medicamentos que han usado o usan. 

Forma y Hábitos en la alimentaci6n. 
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Análisis de Oentici6n Mixta. 

Otros análisis y exámenes correspondientes a conocer­
el estado en que se encuentra el aparato estomatogná­
tico. 

2.- EXAMEN CLINICO 

Para llevar a efecto el examen clínico es necesar,io 
que el dentista cuente con: espejo bucal, abatelengua, ex­
plorador, calibrador, compás, papel articular, pero sobre­
todo tener un conocimiento profundo y preciso de lo normal 
para poder reconocer y describir lo anormal. 

Es necesario contar con un sistema ordenado para re 
gistrar las observaciones clínicas, que estarán sujetas al 
criterio del odontólogo que no deberá olvidar el objetivo­
primordial de su examen. 

A través de este sistema se facilitará la apreciaci6n 
de las partes examinadas, sin pasar por alto ninguna. 

En la primera visita del paciente, se d~berá realizar 
el examen directo, tomándose las impresiones, mediciones,­
radiografias y fotografías, que al establecer el estudio -
nos permitirán tener una información más precisa del esta­
do bucal del examinado, anotando datos como son: 

Tipo facial, patn5n de crecimiento, desarrollo gene -
ral, principalmente de los maxilares en cuanto a forma, P!:!, 
sici6n; estado de tejidos blandos, funci6n cie la lengua Y­
de los labios, estado de salud dental y oral, condición de­
las encías, tejidos de soporte, ed~d mental, nOmero de 
dientes, tipos de maloclusi6n, higiene denta¡, p~rdida Pl"! 
matura o retenci6n prolongada de los dientes, frenillos, -
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etc. Resumiendo que el dentista puede determinar algunas -
situaciones mencionadas, usando como marco de referencia -
sus conocimientos, sin tener que utilizar instrumentos es 
pedales. 

3.- MODELOS DE ESTUDIO. 

Son incti.spensables en cual quier estudio ortodóncico y 
permiten ser testigos de las estructuras bucales al i~icio 
y evolución del tratamiento. 

Los datos obtenidos en los modelos de estudio sirven­
para confirmar las observaciones realizadas durante el exa 
men bucal, siendo por ello la fuente más importante de in­
formación para el odont61ogo que hace tratamiento ortodón­
ti. ca. 

Un buen juego de modelos dentales debe mostrar el ali 
neamiento de los dientes y de los procesos alveolan:is, así 
como las pérdidas prematur,as, falta de espacio, ' girover­
siones y mal posición de los dientes, diastemas, morfolo-­
gia de las papilas interdentarias, retención prolongada, -
inserciones musculares, relaciones de las arcadas y bóveda 
palatina. 

Los modelos de estudio son seguramente los que con 
más frecuencia tienen que ser consultados y para tal caso­
es necesario que ~stos esten bien tomados. Para lo cual se 
debe de contar con una amplia selección de portaimpresio -
nes para escoger el adecuado. 

El material de impresión son los alginatos por la fi­
delidad en la reproducción de las partes anat6micas que se 
desean copiar en el modelo. 
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TECNICA PARA LA IMFRESI[J\J. 

1.- Escoger el portaimpresi6n adecuado, medir cuidado 
samente, luego colocar tiras de cera en la periferia de 
~ste, para retener el material de impresi6n y para reprod~ 
cir los detalles del vest!bulo. La cera nos puede ayudar -
para aumentar la porción palatina del portaimpresiones 
cuando la b6veda es angosta y alta. 

2.- Mezclar el alginato, seg~n indicaciones de cada -
laboratorio, espatulando adecuadamente alizando el mate- -
rial contra el costado de la taza con el lado plano de.la­
espátula, calculando el tiempo de la mezcla. 

3.- Revizar la boca del paciente previamente, pidien­
dole que se enjuague bien la boca antes de tomar la impre­
si6n. 

4.- Sentar al paciente derecho, con el plano frank 
fort paralelo al piso. 

5.- Para tomar la impresi6n superior, cerrar con el -
portaimpresi6n Ia parte posterior del paladar para que el­
material sea extni!do en el vestíbulo labial y no hacia la 
garganta. El dentista se coloca detrás del paciente y man­
tiene el nivel de portaimpresi6n con el plano oclusal. 

6.- En la impresi6n inferior se inserta el portaimpre 
sion de atrás hacia adelante, pidiendo al paciente que le­
vante la lengua entre los flancos para que quede bien re -
producido el piso de la boca y arcos dentarios. 

Registro de oclusión.- Permite al dentista relacionar 
los modslos superiores e inferiores; se utilizan dos capas 
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de cera rusa blanda, re¡cortada con forma aproximada a las­
arcadas y calentada en agua. 

Siempre se debe tomar mordida en cera en pacientes 
con problemas de mordida abierta, cuando faltan muchos 
dientes o se tiene duda acerca del ajuste de los modelos -
cuando sean articulados. 

Vaciado de la impresión.- La impresión se enjuaga y -
se desecha el exceso de agua, para vaciar se utiliza yeso­
blando especial para ortodoncia. El yeso se espatula hasta 
tomar una consistencia espesa, teniendo cuidado de no atra 
par burbujas de aire, se coloca la taza sobra el vibrador, 
se espatula suavemente para que escapen las burbujas y al­
iniciarse el flujo del yeso en uno de los extremos debe ni 
velarse hasta quedar por completo los espacios de los la-­
dos. 

Formaci6n de la base.- Ayuda a la correcta articula-­
ción de los dientes y los protege de las rupturas. 

Las bases pueden hacerse de dos formas, usando zoca-­
los con moldes de goma o por medio de recortador de mode-­
los. 

Es recomendable eliminar burbujas y pulir los modelos 
con solución jabonosa o talco para darle brillo al mismo -
tiempo ayuda a su conservación. 

4.- ESTUDIOS RAOIOGRAFICOS. 

Las radiografias son un auxiliar del diagnóstico, ya­
que nos da una visión de aquellas estructuras cubiertas a­
la inspecci6n clínica; siendo de gran valor pués nos perrn;h 
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te observar alteraciones en las estructuras de los 6rganos 
dentarios tanto terrporales como permanentes, existen 3 téc 
nicas para la toma de radiografías. 

l.- Técnica de Bicectr.iz.- Un diente sale en propor-­
ciones correctas si el rayo central incide en forma perpe~ 
dicular a través del ápice sobr~ la bicectriz que se forma 
y divide el ánguloentre los ejes dentarios y la película,­
es dificil conseguir esto debido a que hay que calcular -
la mitad del ángulo entre la película y el eje dentario, 
si la posición del rayo es muy inclinado al diente será 
muy corto y estará elongado si la posici6n es muy plena. 
Es necesario mantener lo más pequeño posible el ángulo en­
tre la película y el eje dentario por medio de P.equeños ro 
llos de algod6n. 

2,- Técnica Paralela.- Por medio de un sostenedor de-. . 
películas se colocará la radiografía en un plano paralelo-
al eje dentario haciendo incidir el rayo en forma perpend!. 
cular se obtienen buenos resultados y su anica dificultad­
es que muchas veces la estructura anatómica hacen imposi-­
ble la rep:ruducci6n total del diente. 

3,- Técnica de ángulo recto.- Se sostiene la película 
perpendicular al rayo central en un sostenedor o portapelf 
culas rigido fijado al aparato de rayos X; es una buena 
técnica solo que la var.illa unida al aparato dificulta su­
manejo, en caso de paladar plano no se observan los ápices. 

El dentista no podrá confiar en un solo m~todo de 
diagnóstico, ,pu~s lo llevarla a un rotundo fracaso en el 
tratamiento, por eso el examen periapical completo junto ~ 
con la teleradiografia de perfil pueden apreciarse si la 
dentici6n está adecuada o retrazada, tipo y cantidad de re 
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sorci6n radicular de los dientes des!duos, presencia o fal 
ta de dientes permanentes, tamaño, forma, concfici6n y est~ 
do relativo del desarrollo, falta congénita de dientes su­
pernumerarios, tipo de hueso alveolar y lámina dura, así -
como membrana parodontal, morfología e inclinaci6n de las­
raíces de los dientes permanentes, afecciones patol6gicas­
bucales, (infecciones apicales, fracturas radiculares, 
quistes, stc.) 

Las ventajas de las radiografias periapicales son: 

1.- Bajo costo. 

2.- La toma de detalles. 

Sus desventajas: 

1.- Toma de zonas limitadas. 

2.- Llega a ocasionar molestias. 

Por otra parte las radiografías panorárl)icas dan f~ 
del valor real de ~ste medio de diagn6stico, debido a que­
abarcan en una sola imagen todo el sistema estomatognático 
sin tener que colocar la película dentro de la boca, todo­
el proceso tarda menos de noventa segundos. Con este tipo­
de radiografías se pueden determinar: resorci6n de raíces­
desiduas, desarrollo de las raíces permanentes, vía de 
erupci6n, p~rdida prematura y retenci6n prolongada, para 
el procedimiento de extracciones en serie se obtienen da 
tos valiosos. 

Las ventajas en radiografias panorámicas son: 

1.- Visión amplia y completa. 



52 

2,- No rrolestan. 

3.- Corto tierrpo, 

Sus desventajas. 

1.- No captan detalles. 

2.- Son poco accesibles por su alto casto. 

3,- Requieren de citas previas. (Fig. 1). 

Las radiografías laterales de cráneo también canoci -
das como cefalométr.i.cas, cuyos objetivos son: 

a),- Apreciaci6n del crecimiento de los distintas com 
ponentes óseos del cráneo y de la cara, direcci6n del cre­
cimiento de las maxilares y sus principales incrementos de 
acuerdo can la edad. 

b).- OiagnOstico de las anomalías que presenta el pa­
ciente. 

c).- Comparaci6n de los cambios ocasionadas durante -
el tratamiento ortod6ntico por la paratalog:f:a empleada y -
por el crecimiento, separaci6n y distinci6n entra estos 
dos fen6menas. 

d).- Evaluaci6n de las resultados obtenidos calcos se 
riadas interpuestas. 

Este método puede tener errares, pera sierrpre propor­
ciona una claridad ·y una visi6n general de las anomalías -
que no puedan alcanzarse can ningan otra medio de diagnós­
tico. 
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Las laterales de cráneo tienen la ventaja de regis- -
trar estructuras esquel~ticas y dentales, permiten las es­
tructuras cráneo-faciales con la dentici6n su desventaja -
es económica por su alto costo. 

Puntos Cefalom~tricos.- Son los que tienen su locali­
zaci6n en el cráneo y han sido errpleadas por los antrop6-­
logos para las mediciones de los esqueletos. fig. 2 

Puntos situados en la línea media: Bregma, Glabela, -
nasi6n espinal o subnasal,. espinal nasal posterior o esta­
fili6n, punto A, alveolar superior o posterior, al veo lar -

' . ' 

inferior o infradental; punto B, pogonio, menfoniano, gn!! 
ti6n, punto 5, punto R, Basi6n. 

Puntos Laterales.- infraorbitario, zigian, porion, 
goni6n,punto ballon-articular. 

Planos de OrientaciOn.- Los puntos permiten trazar 
planos que. si-rvan de orientaci6n en la toma de radiogra- -
fías y en el calco csfalom~trico, con los planos se forman 
ángulos cuyas mediciones determinan la normalidad o anorma 
lidad de las partes estudiadas. 

Los planos son: Francfort, Campar, Bolton, .Nasi6n es~ 
tro de la silla turca, maxilar superior oclusal, mandibu-­
lar facial, orbital, etc. 

Angulas y Mediciones.- Usando datos dimensionales y -

angulares, basándose en los diferentes puntos de rsferen-­
cia, la cefalometr.!a proporciona al dentista valiosos da-­
tos así tenemos: 

Angulo SNA el ángulo formado por el plano Nasi6n cen­
tro de la silla turca y el plano Nasi6n- punto A valor nor 
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mal 82°. Permite diagnosticar los prognatismos o retrognati~ 
mas totales superiores. 

Angulo SNB.- Es el ángulo formado por el plano Nasi6n 
centro de la silla turca y el plano Nasi6n- punto B valor 
normal 80°. Permite diagnosticar. los prognatismos y retrogn~ 

tismos totales inferiores. 

Angulo ANB.- O diferencia entre los ángulos SNA y SNB 
está formado por el plano Nasi6n - punto A y el plano Nasi6n 
punto B. valor normal 2o. sirve para comprobar la relaci6n -
que deba existir entre el maxilar superior y el inferior en­
el sentido antera posterior. Cuando mayor sea el valor de 
este ángulo la separaci6n entre las bases 6seas de los maxi-
1 ares será tambi~n mayor el pron6stico del caso empeorará. -
fig. 3 - 4. 

Radiografías del Carpo.- Nos permiten diagnosticar 
anomalías de tiempo de los maxilares o sea los retrasos o 
adelantos en la osificaci6n de los maxilares. 

5.- FOTOGRAFIAS EXTRAOR'\LES 

Sirven de registro de los dientes y tejidos de reves­
timiento. 

La fotografía es aan más importante, si el odont6logo 
carece de equipo para hacer radiografías cefalom~tricas. 

Las fotografías de frente y de perfil se toman orien­
tadas al plano de Fracfort, 

La fotografía permite apreciar los cambios y resulta­
dos obtenidos por el .tratamiento. 
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6.- DISCREPANCIA MANDIBULAR. 

Se ha hecho notar con anterioridad las discrepancias­
mandibulares que ocasionan la maloclusi6n, lo que hace nece­
sario llevar a cabo un análisis que nos permita localizar 
las discrepancias y lograr su corrección, en caso de que sea 
posible. 

Análisis Vertical: Debe considerarse la sobremordida­
vertical si es normal, excesiva o inexistente. 

Análisis de Espacio: Debe conocerse si es normal, hay 
apiñamiento o falta de espacio o si hay espaciamiento (exce­
so). 

Análisis de espacio disponible, se inicia por detec-­
tar la dentici6n permanente y tomarle medidas con un alambre 
de bronce. 

Debe medirse el mecial del primer rrolar o nivel del -
mesial del primer lugar (X), posteriormente se miden los ex­
cesos (Y), mediante una regla especial. 

7.- ANALISIS DE LA DENTICI()\J MIXTA. 

Análisis de Nance.- Durante la erupción de los incisi 
vos existe un crecimiento intercanino para su correcto ali-- . 
neamiento, mientras que en la salida de caninos y premolares, 
el espacio disponible para ellos no aumentará sino al contr~ 
rio, puede disminuir por mesialización de molares permanen-­
tes o por apiñamiento en anteriores, por lo que será la zona 
en el cual se deba cuidar el espacio disponible, ya que si -
no es suficiente se deberá recurrir a extracci6n de dientes­
en esa zona (generalmente lo. premolares) corro ocurre en las 
extracciones seriadas, debido a esto el análisis de Nance se 
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realiza con la Finalidad de conocer la longitud del arco re 
laci.ooando su tamaño con la cantidad de espacio (J.le ocupa­
ran todos los di.entes hasta el 2o. premolar aun sin la en.JE. 
ci.~n del canino y premolares para determinar si los dientes 
van a tener problemas en sus respectivas arcadas cuando se­
encuentren presentes en su totalidad. 

Segan Nance la longitud de la arcada dental desde la 
cara mesial del lo. molar permanente hasta la del lado 
opuesto, siempre se acorta durante el per!odo de transici6n 
de la dentici.tfln terrporal a la pennanente. Nance observó que 
en urn paciente medio existe una diferencia de 1. 7 mm. entre 
los anchos combinados de caninos y molares terrporales (me­
siodistalmente) mayores en proporción a los caninos y prem~ 
la.res que ocupan el mismo sitio o espacio ; en total 3. 4 mm. 
en toda la arcada inrer.i.o r. 

Esta di:ferencia de tres dientes en el arco superior­
es solo de 0.9 mm. sin embargo M::iyes demostró q.Je la pérdi­
da de espacio en los niños es de 3.9 mm. y de 4.8 mm. en ni 
íñas para el maxilar inferior durante el cambio de la denti­
ci.6n. 

Así por un lado· tenemos una ganancia por la di feren­
ci.a de tamaño dental por lo que se debe un análisis en la -
longitud del arco con la ayuda de un compés de extremos ag!:!_ 
dos una regla flexible, si es posible un alambre de bronce-
0. 72 mm. rad:í.ografías peri.apicales bien tomadas y una tarj~ 
ta para las anotaciones, así oorro unos no delos de estudio -
sin articular para medir los dientes se mide el ancho mesio 
distal de ios cuatro inci.sí vos ·inferiores permanentes ya -
en.ipcia:mados, se determina el ancho real antes que el espa­
cio que ocupa, esto es debicb a que pueden estar girados Y­
por lo tanto no ocuparán el espacio que les debe correspon­
der si estuvieran bien alineados. (figura 5 A) Se debe re -
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gistrar ~edidas individuales; despu~s se determina el ancho 
del canino y premolares de cada lado por medio de radiogra­
f:tas periapicales aún antes de su erupci6n en caso de enea!:!. 
trar dientes girados podremos tomar la medida del diente e~ 
rrespondiente del lado opuesto de la boca. Las mediciones -
individuales de cada pieza tanto de los presentes como los­
no erupcionados, as! como la suma de ellas, nos dará un in­
dicio del espacio que necesitan todos los dientes permanen­
tes para alinearse, anteriores al primer rrolar permanente. 

El siguiente paso es determinar la cantidad de espa­
cio disponible tomando el alambre de bronce y adaptarlo so­
bre las caras oclusales desde mesial de un primer molar pe!: 
manente pasando por las cóspides vestibulares y bordes inc!_ 
sales, hasta mesial del primer molar del lado opuesto. (fi­
gura 5.B) a esta medida obtenida se le restan 3.4 que es la 
porción que se espera se acorte la longitud del arco por el 
desplazamiento mesial del primer rrolar permanente para su -
ajuste en oclusi6n clase 1: despu~s se hace la corrparacii5n­
entre la medida de la suma de los• anchos combinados denta -
les con la medida de la longitud del arco y se restan. Si -
la diferencia nos indica que el tamaño de la arcada es me;._ 
nor al tamaño dental considerable, podremos utilizar el tr~ 
tamiento de las extracciones seriadas como medida terapeQt~ 
ca. 

Para estimar el caso de acuerdo al grado de discre-­
pancia por falta de espacio podrerros dividirlo en: 

De 1 a 3 mm. es menor. 

De 4 a 7 mm. es moderado. 

De 8 a 14 mm. es severo. 

De acuerdo a este estimarerros si el caso amerita las 
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extracciones seriadas como será en los casos de apiñamiento­
severos y en ocasiones moderados aun menores si no se cuida­
el espacio. En los casos de falta mínima, solo será necesa -
ria el control de la erupci6n falta rrd':nima para alinear los­
dientes y en ocasiones será necesario una pequeña distaliza­
ci6n de los primeros rrolares permanentes; pero si el espacio 
se desct.ó..da tal vez se tenga que recurrir a la extracci6n de 
algQn diente permanente. 

B.- ANALISIS DE MOYEAS. 

Está basado en la relaci6n entre el tamaño de los 
dientes; los erupcionados pueden ser medidos individual o 
conjuntamente y con ellos podremos predecir la medida de los 
demás en la misma boca aOn sin haber erupcionado. 

nes: 
El m~todo Woyers se aconseja por las siguientes raza-

1.- Tiene un error sistemático m:rnimo. 

2.- Puede hacerlo tanto el principiante como el exper 
to. 

3.- No requiere de mucho tiempo. 

4.- No exige equipo especial o proyecciones radiográ­
flce~ 

5.- Puede realizarse en la boca así como en modelos -
de estudio. 

6.- Puede utilizarse para ambas arcadas dentarias. 
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Se han elaborado tablas de probabilidad ver Fig. 6 ca 
pítulo III para predecir la suma de la anchura de caninos Y­
premolares en ambas arcadas, partiendo de la suma de la an-­
chura de los incisivos inferiores. 

Nbyers, sugiri6 el procedimiento siguiente para dete~ 
minar el espacio disponible para los dientes en ambas arca -
das. 

a).- Procedimiento en el Arco Inferior. 

1.- Mi.da el mayor diámetro mesiodistal de cada uno de 
los 4 incisivos inferiores con ayuda de un calibrador de Bo­
ley, y registrar estos valores en la ficha para an~lisis de­
la dentici~n mixta. 

2.- Determinar la cantidad de espacio que se necesita 
para el alineamiento de los incisivos. Esto se puede lograr­
as:!; colocar el calibre de Balay en un valor igual a la suma 
de los anchos del incisivo central y el lateral izquierda. -
Ponga una punta del calibre en la linea media entre los cen­
trales y vea donde toca la otra punta del calibre de la lí-­
nea del arco dental sobre el lado izquierdo. Marque sobre el 
diente o del modelo de estudio, el punto preciso donde toc6-
la punta distal del calibre de Boley. Este representa el pu~ 
to en que quedará la cara distal del incisivo lateral cuando 
este corn3ctamente alineado. Repetir el procedimiento para -
el lado opuesto del arco. 

3.- Determinar la cantidad de espacio disponible para 
el canino permanente y los premolares despu~s de alineados -
los incisivos. Esto se mide desde el punto marcado en la lí­
nea del arco hasta la cara mesial del primer molar permanen­
te. Esta distancia es el espacio disponible para los premol~ 
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res y el canino permanente así como para la adaptaci6n del -
primer molar permanente. 

4.- Para predecir los anchos combinados de caninos y 
premolares inferiores. Justo debajo de la cifra recien ubica 
da está indicada la gama de valores para todos los tamaños -
de los premolares y caninos que en incisivos del tamaño seña 
lado. Por lo general, se utiliza la cifra al nivel del 75 o¡;;. 
pues se ha visto que es lo más práctico desde un punto de 
vista clínico. 

5.- Computar la cantidad de espacio que queda en el -
arco para el ajuste molar, este computo se hace restando el­
tamaño de canino y premolares calculados del espacio disponi 
ble medido en el arco despu~s del alineamiento de las incis~ 
vas. Registrar estos valores en los espacias correctos de -­
cada lado. 

De todos las valores registradas, es pasible una valo 
raci6n completa del espacio en la mandíbula. 

b).- Procedimiento en el Arco Superior. 

El procedimiento es similar al del arca inferior can­
das excepciones: 

1.- Se usa una tabla de probabilidades diferentes 
para predecir la suma canina y premolar superior. 

2.- Hay que considerar correcciOn de la sabremedida -
cuando se mide el espacio a ser ocupado por las incisivos 
alineadas. 

Existen otros métodos que nos permiten determinar el­
espacio disponible para la en.ipci6n de la dentici6n permane!l 
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te como lo es el método de predicci6n de HixOn - Old Father, 
válido solo para el arco inferior. 

Otro de ellos es el que se basa en el triple del an~ 
cho del primer premolar y se puede usar en ambas arcadas. 

9.- DIAGNOSTICO CRANEO FACIAL. 

Para realizarlo es irrportante conocer el indice era -
neal, el cual se obtiene con ayuda de un crane6metro o com-­
pás de espesores, al multiplicar el diámetro transversal an­
teroposterior obtenido por 100 y divid:i.Sndolo por el diáme -
tro anteroposterior máximo, que nos van a dar diferentes me­
didas que permitirán determinar el tipo de cráneo que posee­
el paciente. Tenemos que si el resultado de la ecuaci6n está 
por debajo de 76 se dice que el individuo es dolicoc~falo 
(cráneo estrecho alargado); entre ?6 y 81 mesocéfalo (propor 
ciones medianas); y más de 81, braquicéfalo (cráneo ancho).: 
De esta manera podrá determinarse el tipo de cara que posee­
el paciente, ayudándose tambi~n con la medida que se haga de 
la anchura de la cara por medio del índice facial morfológi­
co que se obtiene multiplicando por 100 la distancia ofrion­
gnation (ofrion punto donde se encuentra el plano que sigue­
el borde superior de las cejas y el plano medio sagital; 
gnation: el punto más inferior del contorno del mentón), y -
dividi~ndola despu~s por la distancia bizigomática. 

De acuerdo al índice obtenido se pueden distinguir 
los siguientes tipos faciales: más de 104, leptoprosopo, de­
cara alargada; entre 104 y 97, mesoprosopo, de cara interme­
dia y, menos de 97, euriprosopo, de cara ancha, lo que nos -
permite conocer el espacio disponible para realizar la ali-­
neación correcta de todos los dientes. (Figura 7 8.) 
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10.- TIPO DE PERFIL. 

El. estudio del perfil es el más interesante y comple­
jo, en su composición intervienen las caracter!sticas nonna­
les de los tejidos blandos y las desviaciones hacia adelante 
o hacia atrás de los maxilares, en su totalidad, y de los 
procesos alveolares y los dientes. 

Las alteraciones de parfil normal debidas anomalías -
de posici6n, volumen y forma de los labios y de los maxila~ 
res serán descritas si se trazan perpendiculares al plano de 
Francfort, tangentes al borde anterior del labio inferior Y­
pogonio, estas tres l!neas quedarán con separaciones sensi:__ 
blemente iguales entre unas y otras. 

También se han dado reglas para la ubicaci6n normal -
del perfil infer~or de la cara en relación con el perfil to­
ta,,l. Izard aconseja trazar, en la fotograf!a de perfil, el -
plano horizontal de Francfort, y los planos frontal anterior 
(Izare!) y frontal posterior (simas), que son perpendiculares 
al de Francfort, desde los puntos glabela e infraorbitar.i.os, 
respectivamente; el perfil de la parte inferior de la cara o 
sea, el de los labios y el mentón debe quedar comprendido en 
tre los dos planos verticales. 

Oreyfus propone un método similar al de Izard 1 con la 
única variación de que utiliza como plano frontal anterior -
una línea perpendicular al plano de Francfort desde el punto 
de vista de Nasion en vez de hacerlo desde la glabela; el la 
bio superior no debe de pasar al plano frontal anterior y el 
ment6n no debe quedar por detrás del plano orbital. 

Distinguiéndose tres tipos principales de perfiles de 
acuerdo con la presencia o ausencia de anomalías de los maxi 
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lares, ~stos son: perfil recto cuando los maxilares tienen -
un desarrollo y posici6n normales, el perfil c6ncavo en el -
o.Jal hay un aumento en la parte inferior de la cara debido -
al prognatismo mandibular o al retrognatismo del maxilar su­
perior y el perfil convexo caracterizado por una falta de de 
sarrollo del maxilar inferior o por desarrollo exagerado 
anteroposterior del maxilar superior, 

El diagn6stico preciso lo proporcionará la teleradio­
grafia del perfil en el cual podrá hacerse el estudio dife 
rencial de los componentes esqueléticos de la arquitectura -
facial. (Fig. 7, A.). 
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EXTRACCIONES SERIADAS. 
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Despu~s de conocer y analizar las causas que origi­
nan el posible uso de las extracciones seriadas, se ha lo-­
grado el objetivo principal del presente trabajo que enun-­
cia: "Conocer el crecimiento y desarrollo del paciente y 
lo referente a las extracciones seriadas, para su correcta­
aplicacii5n", en su· primer parte, ya que lo referente a las­
extracciones seriadas y la forna correcta de errplearla se -
analizará en el presente capitulo, permitiendo con ello lo­
grar la comprobaci6n de la hip6tesis planteada en los si- -
guientes términos: 

"EL uro CORRECTO DE LAS EXTRACCIONES SERIADAS, ESTA­
BASAOO EN EL DESEQUILIBRIO Y FALTA DE ARrvDNIA DEL CRECIMIEN 
TO BASAL Y TAMAÑO DE LOS DIENTES" • 

Que me permitió conducir las investigaciones en foE 
ma adecuada y Citil en la práctica de mi labor profesional. 

La necesidad de conocer de una manera adecuada el -

momento de llevar a cabo las extracciones seriadas, me lle­
vó a realizar observaciones en la escuela donde presté mi -
Servicio Social, encontrando que al llenar las historias 
clínicas y hacerles una minuciosa revisión de las estructu­
ras que componen su cavidad oral, me llamó la atención el -
observar que la mayoría de los niños presentaban problemas­
de apiñamiento y giroversiones tanto en el maxilar superior 
como en el inferior, por lo que procedí a tomar una muestra 
de la. a 60. grado, haciendo un total de 400 alumnos los 
cuales 196 fueron hombres y 204 mujeres y sus edades oscila 
ban entre los 7 a 14 años. 

De los que 256 de ellos presentaban los problerras -
antes mencionados en el maxilar superior y 260 en el maxi 
lar inferior; 48 niños no tenían ninguna anormalidad pero -
los 352 restantes si, para tener datos más objetivos se 
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graficaron los datos, observando que el 36 ~ de dien~es g!_ 
radas se presentan en el maxilar superior y el 64% en el -
maxilar inferior¡ haci~ndose indispensable el uso de las -
extracciones seriadas, en sus diferentes etapas, t~cnicas­
Y secuencia para llevarlas a cabo. 

1.- ETAPAS DE LAS EXTRACCIONES SERIADAS. 

Una vez hecho el estudio completo al paciente y en­
contrando la diferencia real de tamaño entre los dientes -
desiduos y permanentes, con el basamento o arcada alveolar, 
es importante que el odont6logo conozca las etapas en las­
que se realizan las extracciones para evitar un mal uso, -
siendo: 

1) ·- Extracciones de los Cdninos temporales. 

2) .- Extracciones de loE: ¡:¡rimeros molares deci.duos. 

3) ·- Extracci6n de los p:imerns premolares en erup-
ci6n. 

La elecci6n del die.1te a extraer dependerá del est!:!. 
dio exhaustivo de los datos recabados en el diagn6stico¡ -
comprende los principios ortod6nticos y la mecanoterapia;­
ya que la alineaci6n o correcci6n del problema presentado­
que ha determinado el uso de las extracciones, se verá co~ 
plementada con aparatologia que dará el ajuste que permita 
armonizar las anomalías, errprendiendo. un programa de ex- -
tracciones en serie, sin perde~ de vista que hay que resol 
ver y/o evitar los problemas de sobremedida, la inclina- -
ci6n axial, el cierre de espacios, giros, paralelismo y 
las complejidades del aparato necesario para lograr el me 
jor resultado para cada paciente, estando el odont61ogo 
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para cambiar su decisi6n, basado en los diagn6sticos más -
actualizados, que probablemente le marquen iniciar las ex­
tracciones de la segunda o tercera etapa, o emplear la me­
canoterapia antes de lo previsto o quizá con el desarrollo 
y crecimiento normal del paciente, la anomalía se oorrija­
evitando las extracciones planeadas. 

Con la extracci6n del canino temporal se pretende 
lograr la erupci6n de los incisivos laterales que no se 
desv:re de su posici6n normal y con ~sto impedir que los c!:. 
ninos se mesialicen, puede preverse la mejoría en la posi­
ción de los incisivos laterales. 

En t~nninos generales, si la naturaleza no ha exfo­
liado espontáneamente los caninos desiduos o ha exfoliado­
solo uno o cbs de ellos, estos dientes deberán ser extraí­
dos entre los ocho y nueve años de edad en pacientes con -
un patr6n de desarTollo típico. 

Mediante la etapa de la extracci6n de los primeros­
molares deciduos, se busca acelerar la erupci6n de los pr~ 
molares inferiores antes ·que los caninos, sin al vi darse 
que hay pocas posibilidades de ~xito, ya que el orden nor­
mal de erupción es primero el canino antes que el primer -
molar. 

Esta etapa muchas veces fracasa sobre todo en malo­
clusi ones de clase I, en la que el primer premolar puede -
encontrarse incluidn parcialmente entre el canino permane!:! 
te y el segundo molar temporal aOn presente. 

La extracci6n de los primeros molares deciduos será 
entre los 9 y los 10 años. 
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La extracci6n de los primeros premolares en erup- -
ci6n debe realizarse despu~s de evaluar los datos obteni-­
dos en diagn6stico, ya que hay que estar seguros de que el 
tercer molar existe, pues hay casos de falta congénita de­
éste, haciéndose innecesaria la extracción, ya que habrá -
suficiente espacio, proporcionado por la no erupción del -
tercer molar. 

La finalidad de esta extracción es dar lugar al ca­
nino para desplazarse distalmente hacia el lugar creado 
por la extracción de los primeros premolares. 

La experiencia clínica demuestra que dichos fenóme­
nos se encuentran con mayor frecuencia en la arcada supe-­
rio r. 

La causa de ésto es el orden de erupción en la que­
el premolar superior entra primero en la cavidad bucal an­
tes que el primer premolar inferior; es aquí donde una ex­
tracci6n oportuna del primer molar inferior incluído aún -
puede impedir la erupción mesial anormal del canino infe-­
rior que complicar:l'.a posteriormente el problema para los -
aparatos ortodónticos. 

Dichas etapas se llevarán a cabo cuando el odontólo 
go lo considere oportuno, pudiendo llevar a cabo cualquie­
ra sin importar el orden, sino la necesidad de errplearla;­
sin olvidar que debe considerar aquellos indicios que indi 
quen la posibilidad de utilizar. las extracciones seriadas, 
como con: 

- Pérdida prematura 

- Deficiencia en la longitud de la arcada y discre­
pancias en el tamaño de los dientes. 
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Erupción lingual de los incisivos laterales. 

Pérdida unilateral del canino deciduo y desplaza­
miento hacia el mismo lado. 

Caninos que hacen erupción en sentido rnesial so -
bre los incisivos laterales. 

Desplazamiento mesial de los segmentos bucales. 

Oi.recci6n anormal de la erupci6n y del orden de -
la erupci6n, 

Desplazamiento anterior. 

Erupción ectópica. 

- Resorción anormal. 

Anquilosis. 

- Recesión labial,de la encia, generalmente de un -
incisivo inferior. 

que pueden presentarse solas o en combinación. 

2.- TECNICAS DE LAS EXTRACCIO\IES SERIADAS. 

Las técnicas a errplear en las extracciones seriadas 
están relacionadas con las etapas y se refieren en s:!, a -
la forma de elegir la pieza a extraer de acuerdo a la eta­
pa elegida, haciéndose necesario conocer el tamaño ~ltimo­
de la arcada dental, mediante mediciones de las dimensio-­
nes mesiodistales de los dientes no erupcionados y erupci~ 
nadas, con el objeto de determinar el tratamiento a seguir 
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en el errpleo de las extracciones seriadas. 

Cuando un dentista ve a un niño de cinco a seis 
años de edad con todos los dientes deciduos en un estado 
de apiñamiento leve o sin espacio entre los mismos, podrá­
prever con cierto grado de certeza que no habrá suficiente 
espacio sn los maxilares para acomodar todos los dientes -
permanentes correctamente alineados, una decisi6n diagnós­
tica tentativa es lo mejor que puede hacerse y lo ~nico 
que deberá hacerse, ya que, las extracciones en serie con~ 
tituyen un programa guía a largo plazo, con posibilidades­
de cambiar decisiones tentativas tantas veces corro la re-­
evaluaci6n del tratamiento lo consideré. 

Generalmente cuando el odontólogo recibe la visita­
del niño es entre los siete y ocho años o más, lo que le -
impide llevar una secuencia continua de los problemas de -
desarrollo y crecimiento que ha presentado el paciente con 
anterioridad; pu~s en el momento de presentarse los incisi 

. -
vos centrales superiores e inferiores suelen haber hecho -
erupci6n, existiendo la posibilidad de que haya espacio 
inadecuado en los segmentos anteriores para permitir la 
erupción y la colocaci6n nonnales de los incisivos latera­
les, lo que provoca que el odont6logo se trace una guia 
para llevar a cabo un tratamiento eficaz. 

En algunos casos, los incisivos laterales inferio -
res ya han hecho erupción, aunque se encuentra en mala po­
sición,_ generalmente lingual. Los incisivos laterales sup~ 
r.iores pueden ya haber hecho erupci6n, pero suelen estar -
volteados y colocados en sentido lingual, y si no han he-­
cho erupción pueden ser palpados y localizados radiográfi­
camente en el aspecto lingual, presentando el peligro inmi 
nente de hacer erupci6n en mordida cruzada lingual, 



78 

El examen cuidadoso digital revelará que los cani -
nos inferiores se encuentran abultando el aspecto labial,­
haciéndole profundamente en el vestíbulo de la boca. 

Los caninos superiores también pueden ser palpados­
en el fondo del saco vestibular, un poco hacia labial y ha 
cia la linea media de lo que normalmente se esperar:l'.a. 

Con frecuencia, existe un pequeño diastema entre 
los incisivos superiores; pero aunque este espacio, no 
existiera, habría suficiente espacio para que los incisi-­
vos laterales tomarán su lugar correcto dentro de la arca­
da dentaria. 

Para determinar cuales piezas dentarias se van exfo 
liar, es necesario realizar un examen radiográfico lanrl.no­
gráfico que reveler:l'.a la existencia de todos los dientes -
permanentes y la probable falta de arcada dentaria para r~ 
cibirlo; deberán hacerse registros diagn~sticos completos­
y estudiarlos, ~sto significa modelos de estudio, radiogl'!! 
fías periapicales sin distorsiones, radiografías panorámi­
cas y radiografías cefalom~tricas, así como la técnica de­
cano largo para las radiografías intrabucales que pernrl.ti­
rán sumar la anchura combinada de los dientes permanentes­
y comparar esta ci f'ra con la longitud de la arcada existen 
te. 

3.- SECUENCIA DE LAS EXTAACCIO'JES SERIADAS. 

Ninguna secuencia es ~nica al realizar las extrae 
cienes, pu~s hay que adaptarlas a las características del 
paciente. 

Han sido muchos los artodoncistas, Bunon entre 
ellos, que han escrito sobre la conveniencia de invertir -
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el orden de los dientes primarios como lo marcan las eta-­
pas que constituye generalmente una consideraci6n te6rica, 
ya que cuando el paciente llega a tratamiento ha perdido -
uno o más caninos primarios; además esto es s6lo de inte 
rés en el arco inferior, pu~s la mayor.Ca de los primeros 
molares erupcionan antes que los caninos a consecuencia 
del diente que se haya extraido antes, 

Sin embargo, si las condiciones lo permiten, es po­
sible emplear una secuencia estratégica y estratificada Y­
otra del lado opuesto, o una secuencia en el arco inferior 
y otra en el superior, 

La importancia de establecer la integridad de los -
incisivos superiores e inferiores, logrando su correcta p~ 
sici6n, e impidiendo la mordida cruzada de los laterales _ 
superiores con la migraci6n mesial resultante de los cani­
nos permanentes, son apreciaciones trascendentales en la -
determinaci6n del orden de las extracciones seriadas. 

Una guia b~sica para seleccionar la secuencia de ex 
tracci6n más adecuada es la siguiente: 

Extraer c c s6lo procura una mejor.ta muy rá­
pida y máxima en c c el apiñamiento de 21 12 el 
ajuste lingual con mayor intercepci6n de la 21 12 mordi 
da cruzada de los incisivos laterales superiores. 

_ La extracci6n de d d s6lo brinda la más tem­
prana erupci6n de 4 4 d d pero reduce tanto la ve­
locidad y la canti 4 4 dad de mejorar en el apiñamiento­
de 21 12 y su posici6n por la permanencia de e e que -

21 12 c c 
tiene una aplicaci6n limitada. 
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es una soluci6n de com~ 
da mejor.!a en 21 12 y 

21 12 
la deseada erupci6n temprana de 4 4 

4 4 
a causa de la más-

simultánea erupci6n de 4 3 3 4 con esta secuencia de-
4 3 3 4 

extracciones, se presenta un desplazamiento distal reduci-
do de 3 3 y los están a menudo impactados, como 

3 3 4 4 

con la sola extracci6n de los 
c c 

- La enucleaci6n de los g~nnenes de los ~ penni-
4 4 

te un desplazamiento distal máximo de los 3 3 • 
3 3 

Las extracciones seriadas componen un prucedimiento 
para mover dientes capaz de producir cantidades amplias de 
traslaci6n permanente de.los dientes mediante un habilido­
so manejo de la oportunidad y selecci6n de las secuencias­
más efectivas de extracci6n de dientes primarios y corro se 
enmarca al principio el objetivo final de las extracciones 
seriadas es llegar a un momento de tratamiento con apara-­
tos en el que s6lo queda un espacio provisto por las ex- -
tracciones suficientes para embandar, nivelar el arco, co­
rregir rotaciones y los requisitos del anclaje; aunque re­
quiere de una continua reevaluaci6n del movimiento denta-­
rio aut6nomo que surge por resultado de las extracciones 
de los dientes primarios, planeada con cuidado, 

La cantidad de apiñamiento, los requisitos de longi 
tud del arco y el hecho de que ~stos sean simétricos, y el 
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estado de salud de los tejidos labiales de revestimiento -
son factores que dirigen en for:ma constante la secuencia -
y oportunidad de las extracciones. 

PRECAUCIONES 

La principal responsabilidad del odont~logo, en los 
tratamientos con exodoncias seriadas, es la de observar. -
una secuencia correcta en las extracciones', determinada, -
como ya vimos, por factores individuales en cada caso,y el 
cuidac:;lo .de los espacios dejados por· la eliminación de diel'.ltes 
La mesogresi~n de los dientes posteriores constituye un p~ 
ligro latente y al hacer caso omiso de ella, puede plan- -
tearse la desagradable contingencia de haber extra:!do cua­
tro bicOspides y aun carecer de espacio. Deben efectuarse­
mediciones frecuentes y al menor indicio de acortamiento 
del espacio habrá que apelar al uso de aparatolog:!a que 
mantenga los dientes posteriores en su sitio. Esta puede 
ser de diversos tipos: anclaje extraoral, indicado princi­
palmente en el maxilar ·superior, que por estar corstituido 
por hueso más esponjoso que él de la mand!bula, facilita -
la mesogresi6n de los dientes posteriores; arco lingual 
soldado a bandas en los primeros molares permanentes y en­
ccintacto con las caras linguales de los incisivos, de fre­
cuente uso en la mand!bula; placas acr.!licas que-~ctOen 
como mantenedores de.espacio y que, al mismo tiempo, ayu -
den a mejorar la dimensi6n vertidal en los casos de hipe~ 
clusi6n de los dientes anteriores; estas placas deben per­
mitir el libre desplazamiento de los dientes que estén ha­
ciendo erupciOn; el llamado arco de retenci6n de Nance, 
formado por un arco lingual, soldado a las bandas de los 
primeros molares, que en lugar de tener contacto con los 
incisivos tiene su apoyo sobre el paladar por intermedio 
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de un semicirculo confeccionado en acr!lico que, al mismo­
tienpo, que se adosa contra la porci~n vertical del pala -
dar impidiendo la mesogresi6n de los molares de los seis -
años, evita que el arco lingual se hunda en el tejido blan 
cb palatino • 

Controles radiográficos deben ser llevados a cabo -
peri6dicamente y una medida muy recomendable es la de obt~ 
ner rrodelos de estudio durante el tratamiento, los cuales­
facilitan las mediciones y ofrecen una clara idea del pro­
greso del misma. 

Contraindicaciones para las extracciones en serie. 

La extracci6n seriada no deberá ser efectuada en 
las siguientes circunstancias: 

1) Cuando hay dientes faltantes en el arco dental. 

2) Maloclusiones clase I donde el espacio es reduci 
do y los dientes tienen un ligero apiñamiento, 

3) Cuando hay una profunda sobremordida o una mordí 
da abierta, esto deberá ser tratado antes de la­
extracci6n seriada. 

Guía ortod~ntica de Tweed. 

Cuando existe una discrepancia entre el arco dental 
y-la longitud del proceso alveolar y el paciente está en-­
tre los 71/2 y 81/2 años de edad, Tweed realiza la extrac­
ci~n seriada como sigue: 
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A los 8 años, los cuatro primeros molares deciduos­
son extra!dos. Si los incisivos inferiores permanentes no­
están bloqueados o severamente apiñados, los caninos deci­
duos son manten:i.dos en posici6n para prevenir la erupci6n­
muy temprana de los caninos permanentes. 

Cuancb los primeros premolares erupcionan aproxima­
damente al nivel de la cresta de la mucosa alveolar se ex­
traen. Los caninos deciduos tambi~n son extraidos en este­
tiempo. Cuando los premolares son extraídos de 4 a 6 meses 
antes de la erupci6n de los caninos permanentes, estos ge­
neralmente cambian después y lo hacen en el espacio dejado 
después de la extracci6n de los primeros premolares. 

Ligeras irregularidades de los incisivos inferiores 
pueden corregirse por sf mismos en este tiempo. Los segun­
dos molares deciduos deberán de ser mantenidos en el arco­
dental para prevenir que los primeros molares permanentes­
cambien y se inclinen hacia adelante. 

Tweed resume la filosoffa en la cual se basa su tea 
r!a como sigue: 

-Los incisivos inferiores están en una inclinaci6n­
axial normal cuando están referidos al plano de Frankfort­
aproximadamente a 65 grados. 

Los incisivos inferiores deber&n ser posesionados 
sobre el hueso basal a 90° + 5° en relaoi6n a la base man­
dibular. 

Los objetivos de las extracciones seriada son los -
siguientes: 

1) Balance facial y armonía. 
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2) Estabilidad de la dentici6n posterior al trata­
miento. 

3) Tejidos orales sanos. 

4) Funci6n eficiente. 

4.- ANALISIS DE DATOS OBTENIDOS. 

Las investigaciones realizadas en la escuela "Juana 
Pavón de Morelos", de Tecaxic, Mex acerca de los problemas 
que originan el uso de las extracciones seriadas, se ini -
ciaron al llenar las historias clinicas mediante una minu­
ciosa revisión de las estructuras y tejidos que componen 
la cavidad oral de los alumnos que sirvieron de muestra, -
siendo un total de 400 casos, quienes presentaron p:roble -
mas de apiñamiento y giroversiones tanto del maxilar supe­
rior como inferior, como lo muestran las gr~ficas 1 y 2 
con los siguientes datos. 

MAXILAR s UPERIOR 

O E R E CH O I Z Q U I E R O O 

Diente. NQmero de casos % Diente. NQmero de casos °/o 

I.C. 92 22 I.C. 80 20 

I.L. 104 27 I. L. 84 21 

c. 28 6 c. 28 6 

lo. Pm. 4 1 lo. Pm. o o 
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MAXILAR INFERI OR 

DERECHO IZQUIERDO 

Diente. NQmero de casos °/o Diente. Nómero de casos °/o 

I.C. 112 28 I.C. 112 28 

I.L. 148 37 I.L. 180 45 

c. 72 18 c. 92 23 

lo. Pm. 4 1 lo.Pm. 16 4 

Posteriormente se realiz6 un aná+isis global de 
Indice de desviaciones en ambas arcadas encontrando que: 
hay una desviaci~n del 33°/o en los incisivos centrales, un-
45°/o en los incisivos laterales, el 19°/o en los caninos y el 
3°/o en los premolares, notando en este estudio que el mayor 
nQmero de casos se presenta en los incisivos laterales 
(gráfica # 3.) 

En la gráfica # 4 se hace una representaci6n sobre­
los porcentajes de casos que presentan maloclusi6n, inde -
pendientemente de las causas que la originan y la oclusi6n 
que son: 88°/o padecen maloclusi6n y el 12°/o oclusi6n, grafi­
cándolas como normal y anormal. 

La gréfica de la alteración oclusal indica que de -
los 400 casos estudiados, un 37°/o no tiene problema alguno­
y un 63°/o presentaron maloclusi6n de diferentes clases (g~ 
fica # 5). 

Mediante el análisis de datos graficados se deterrrá. 
na que las giroversiones tienen mayor incidencia en los in 
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cisivos laterales, continuándole en porcentajes los cen-­
trales, notando cµe tanto caninos como premolares tienen­
un mínimo porcentaje de giroversiones; de donde los pro -
blemas de apiñamiento son causadas, en dicho estudio, ge­
neralmente por la posici6n en que se encuentra los incis! 
vos, dando como consecuencia el empleo planeado de las -
extracciones seriadas. 

Las giroversiones que presentaron los casos estudia 
dos fueron factor predisponsnte para la maloclusi6n pre -
sentada. 

Los problemas oclusales presentados se encontraron­
con mayor frecuencia en la arcada inferior, ya que en los 
casos estudiados el 64 % tienen problemas de giroversi6n­
en el maxilar inferior y el 36% lo presentan en la arcada 
superior. 

La influencia que tiene la diferencia d~ edades y -
sexos en las alteraciones oclusales es m!nima, haciéndose 
notar, que aunque en menor escala de diferencia, existe -
más en el sexo femenino. 

Tarrbién se encontr6 entre otras causas que los háb! 
tos perniciosos que los niños tenían, como: morder lápi -
ces, destapar refrescos con los dientes o llevarse diver­
sos objetos a la boca, contribu!an a alterar la posición­
dentaria. 
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e o N e L u s I o N E s 

Después de los estudios realizados y las investiga­
ciones efectuadas, se puede concluir que: 

- Para llevar a cabo las extracciones seriadas la 
musculatura perioral tendrá que recibir cuidadosa aten­
ci6n considerando su estado de desarrollo, 

- Las extracciones seriadas no debe realizarlas el­
odontólogo cuando desconozca las consecuencias de errplea~ 
las inadecuadamente. 

- Es importante qua se lleve un seguimiento del 
desarrullo y crecimiento del paciente a través de un est~ 
dio minucioso y completo que permita un diagn6stico acer­
tado. 

- Qu~ el apiñamiento es una de las causas que prov~ 
can maloclusi6n y como consecuencia se determina si es 
conveniente el uso de las extracciones seriadas o la apl~ 
caci6n de aparatos ortod6nticos adecuados. 

- El apiñamiento es causado por un desarrollo anor­
mal de arco intercanino. 

- La dentici6n primaria vertical y retrusiva desem­
boca en una dentici6n adulta más ancha, más protusiva y -
de dientes más grandes, que cuando son anormales_provoca­
el errpleo de las extracciones seriadas o el uso de apara­
tos ortod6nticos. 

- Se hace imperioso conocer lo referente a las eta­
pas técnicas y secuencia más funcional de las extraccio 
nes seriadas a fin de errplearlas adecuadamente, 
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SUGERENCIAS 

Las sugerencias surgidas de la elaboraci6n del pre­
sente trabajo son: 

- Que se promuevan cursos accesibles a los odont~lo 
gas de práctica general, que les pernrl.ta conocer los bene 
ricios de utilizar adecuadamente las extracciones seria 
das, así como la teoría más práctica y actualizada para -
su errpleo. 

- Impartir dentro de la preparaci6n profesional del 
Odont6logo, cursos propedauticos, referentes a las extrae 
ciones seriadas, para evitar un mal uso. 

- Interesar, mediante diferentes medios de comunica 
ci6n masiva, la importancia que tiene realizar extraccio­
nes planeadas y estudiadas, para que reporte beneficios -
al paciente. 
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