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INTAODUCCION 

Las mal.oclusiones que un gran número de pacientes presentan son -

re1eJ.adas (diagnosticadas) después del estudio clinico, sin embargo -

eJ. cirujano dentista EJI la práctica general les da poca o nula impor­

tancia. Es probable que eJ.lo se deba al desconocimiento de los facto­

res etiológicos que determinen las alteraciones tanto del crecimiento 

corro del desarrollo. Por lo que intento dar una mirada retrospectiva 

y que de una manera accesible se obtengan los parámetros minimos neo~ 

sarios para valorar, delimitar y en lo posible modificar hacia lo po­

sitivo el funcionamiento del aparato estomatognático, dado que eJ. 

principio de la maloclusión esté intimamente ligado a le discrepancia 

entre hueso basal y estructura dentaria. 

Como apoyo de caracter fundamental para el logro de los objetivos 

de este trabajo es de primordial importancia la cronologia de la erue, 

ción dentaria asi como estableeer un sistema cognositivo para la met2, 

dologia EJI la el<tra:;ciÓn seriada. 



GENESIS 

Desde hace 1T1.Jchos años algunos autores hacian notar la necesidad 

de reducir el número de dientes, para establecer una relación nor -

mal con su base Ósea, haciendo énfasis en los errores provocados por 

la exp1:t1sión de los arcos d91tarios que afectaban la estética facial 

y en muchos casos conducían a una residiva, La gran influencia de -

Piigle, con sus conceptos oclusionistas y su condenación a cualquier 

clase de extracción¡ sus postulados de que una Jez cornigida la ocl!:_ 

sión con todos los dientes colocados en el arco dentario, la función 

posterior haría crecer el hueso basal, tuvo gran aceptación, 

Fue Tweed quien anunció que los casos tratados según el postula­

do de expansión presentaban residivas en más de un 7í1'~. Sus concep -

tos tuvieron una rápida aceptación , especialmente, en Estados Uni -

dos, la extracción se convirtió en un método de rutina en la prácti-

ca ortodóncica. 

Contemporáneos de Angle como Colyer y Case hablaron de la ex 

tracción como recurso legíti.mo en muchos casos de ortodoncia, Simon 

demostró la necesidad de extracción en aquellos casos en los cuales 

el tamaño de los dientes impedía su alineación correcta en los maxi­

lares, Los trabajos sobre crecimiento y desarrollo de los maxilares 

basados en las teleradiografias de perfil seriadas (8roadbent, 8ro -

die) como medio principal de diagnóstico derrostraron que era imposi­

ble influir por medios mecánicos en el hueso situado por fuera de 

los arcos dentarios (hueso basal o base ripical) (Lundstrom), 
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To1111end en uno de sus trabajos después de sintetizar las conclusif:!_ 

nes de antropólogos, anatomistas y ortodoncistas resume el problema de 

la manera siguiente "parece que una de las causas más freeueites de ma 

loclusión es la diferencia de tamaño entre los arcos basales de los 

maxilares y los dientes". 

En realidad cuando un ortodoncista extrae diente "ayuda" al proce­

so evolutivo de la especie humana. La disminución más acentuada en el 

volúmen de los dientes ha dejado al hombre civilizado con el problema 

de la "falta de espacio" para la correcta alineación de sus dientes. -

Begg ha explicado minuciosamente el papel importantísimo que juega la 

abrasión constante en la dentadura del hombre paleolítico y su influe!:!. 

cia en la colocación de los dientes sobre los maxilares. 

"EN GENERAL ESTAS ANOMALIAS DE VOLUMEN DE DIENTES Y MAXILARES SON -

MJY FAEClJENTES EN EL HJMBRE ACTI..iAL, COMO RESULTADO DE LA EllOLUCION FI­

LOGENETICA Y DEBERIAN SER TRATADAS DISMINUYENDO EL NUMERJ DE DIENTES -

CON EL FIN DE ClJE LOS RESTANTES QUEDEN EN POSICION Y OCLUSION NORMAL". 

Actual.mente la mayoría de las extracciones se realizan como parte 

de un plffl de tratamiento general que también incluye el uso de apara­

tos. La edad del paciente y la naturaleza de la maloclusión pueden ser 

factores importaites para decidir sí efectual extracciones o no. La d!;! 

ración del tratamiento ortodóncico, un factor psicológico importante , 

debe ser siempre lo más corto posible y puede influir la edad en la -

oue se efectuan las extracciones. Con una cuidadosa consideración de -

las extracciones es a menudo posible facilitar la migración expont!Ínea 

de los dientes adyacentes a medida que erupcionan. Esto es ventajoso -

porque hay menos inclinación. Habitualmente el uso de aparatos para -

prevenir migraciones dentarias indeseables puede reqLmrirse. DGbc in -

sistirse en que solo muy raramente puede tratarse un caso solo con ~ 
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extracciones, pueden producirse movimientos inconvcniai tos de otros -

dientes muy rápidamente. 

Antes de hacer extracciones, hay que hacer un estudio exhaustivo 

del caso mediante un exámen clínico del paciente, presrntando particu­

lar atención a las caries, o a los dientes con obturaciones grandes , 

traumatizados, que podrían dar origen a síntomas. Deben estudiarse a 

fondo las radiografías para asegurarse de la presencia de todos los -

dientes. Cuando el operador tiene dL'das :;;obre si la extracción de uno 

o más dientes deben formar parte dol tratamiento, hay que consultar -

con un especialista en ortodoncia, 

o 



CAPilULO I 

"CRECIMIENTO Y DESARROLLO 11 

1.1. Definiciones. 

Los términos crecimiento y desarrollo se usan para indicar la serie 

de cambios de volumen, forma y peso que sufre el organismo, desde la fJa 

cundación hasta la edad adulta. En el niño en crecimiento es dificil S.!i!, 

parar estos términos, ambos conceptos tienen aceptaciones precisas, En 

la forma más simple, puede dicirse que el crecimiento es el aumento en 

tamaño, talla y peso, y el desarrollo el cambio de proporciones físicas 

El crecimiento es la manifestación de las funciones de hiperplasia e -

hipertrofia de los tejidos que forman el organismo, y el desarrollo es 

la diferenciación de los componentes de ese mismo organism0 que conduce 

a la madurez de las distintas funciones físico psíquicas del individuo. 

Cualquier individuo tiene un desarrollo ontogénico, es decir, el -

de sus características propias y uno filogenético, el conjunto de cara9,_ 

teristicas propias de una expedie al través de su evolución física, 

El crecimiento se puede dividir en dos categorías: el crecimiento -

somatogenético debido a la acción de la tiroides, las glándulas supra -

rrenales y las gónadas, y el crecimiento morfogenético, que es el cree:!:_ 

miento del esqueleto y está controlado especialmente por el lóbulo antia 

rior de la hipófisis. 



1. 2. CRECIMIENTO PRENATAL. 

El crecimiento y desarrollo prenatal se puede dividir en tres et~ 

pas ()Je abarcan desde la fecundación hasta el nacimiento a saber: 

1.- Período de Formación del Huevo. El cual comprE!'lde desde el mo 

mento de la fecundación hasta el 140. día; el huevo fertilizado se 

adhiere a la pared uterina y se forman las tres capas de células germ!_ 

nativas. 

2.- Periodo Embrionario. Abarca desde el 140. hasta el 55o. día, es 

el más importante por que en este periodo se forman todos los sistemas 

orgánicos y el embrión adquiere básicamente las formas que permanecerán 

en el período postnatal. 

3.- Periodo Fetal, Desde el 56o. día hasta el nacimiento (280), En 

esta etapa hay rápido crecimiento de los órganos y tejidos que se dife­

renciaron durante la etapa embrionaria, 
\ 

A),- Periodo~ formación ~ ~ 

El huevo fertilizado atraviesa las formas de mórula y blástula, se·. 

adhiere el endometrio uterino mediRnte el proceso conocido como impl~ 

tación, donde el producto continuará su desarrollo hasta el momento de 

nacimiento, Una nueva cavidad se forma al lado de la b!ástula, la cavi 

dad amniótica, y entre las dos se fama una doble hilera de células: el 

disco embrionario, Las células del disco embrionario que forma el piso 

de la cavidad amniótica constituye el ectodermo primitivo, y las que 

ocupan el techo de la bástula originan el endodermo primitivo. Poste­

riormente por una nueva proliferación celular se forma una tercera capa 

que reeibe el nombre de mesodermo. 

El disco embrionario se divide después a lo largo de la línea media, 

separándose el ectodermo y el endodermo y creándose el notocordio¡ EJ1 
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este periodo el disco embrionario cambia su estructura de circular a -

longitudinal y ya puede apreciarse una línea media (notocordio) y un -

eje anteroposterior, 

B). - Período embrionario, 

Es en éste periodo donde se desarrollan todos los órganos y teji -

dos a partir de las tres capas germinativas, En términos generales, ca 

be decir que para el final del período embrionario se han establecido -

las bases de los sistemas org€nicos principales, A causa de la forma -

ci6n de órganos, se modifica notablemente la forma del embrión, para el 

segundo mes de desarrollo pueden identificarse los caractere:> externos 

principales del cuerpo. 

Las estructuras que deriVM de las tres capas germinativas son: 

OEAI I ADOS ECTOOERMIGOB: 

1.- Sistema Nervioso Central. 

2.- Sistema Nervioso Periférico, 

3.- Epitelio sensorial para oído, nariz y ojo, 

4,- Epidermis que incluye pelo y uñas. 

5,- Glándula mamaria, hipófisis y glándulas subcutáne.as. 

6.- Esmalte dental. 

?,- Epitelio de la mucosa y glándulas de los labios, mejillas, en -

cias, parte del piso de la boca y del paladar, y de los senos 

8.- Epitelio de la porción inferior del CElnal anal y de las porcio­

nes terminales de los tractos genitales y urinarios. 

DEAI I AOOS MESODEAMIGOB: 

1.- Tejido conectivo, cartílago, hueso, pulpa, dentina y cemento~ 

2. - Músculos estriados y liscs, corazón, 

3,- lasos sanguíneos, sangre y células linfáticas, 
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<1,- A ñonos, gónadas y sus conductos, 

5,- M3mbranas serosas que revisten las cavidades pericárdica, pleu-

y peritoneal. 

6.-

de la gléndula suprarrenal, 

epitelial de los aparatos digestivo y respirato -

2.- de amigdalas, tiroides, paratiroides, timo, hígado y 

~áncreas. 

3.- Fevestimiento epitelial de vejiga y uretra. 

4.- f evestimiento epitelial de la caja del tímpano y la trompa d13 

Custaquio, 

C).- Período~· 

Comii.nza ocho semanas después de la fecundación y termina con el 

necimien·;o, Se caracteriza principalmente por crecimiento corporal ráp!_ 

do y maduración de los sistemas orgánicos, El crecimiento de la cabeza 

se ve ma adamante disminuido en comparación con el resto del cuerpo; 

aparece '!l lánugo, y la pie.l se cubre con vermix caseesa (sustancia gr!!, 

sosa bl 1quesina) hacia la vigésima semana. En la mayor porte del perÍ9_ 

do fetal los párpados se fusionan comenzando a abrirse en la vigésima 

sexta se ana, a éste tiempo el fetoes incapaz de soportar la vida 

extraute ina ya que todavía no ha terminado la madurez del sistema res­

piratori y el sistema nervioso central, El feto presenta un aspecto -

rojizo marchito por causa de la delgadez de la piel y la falta de gr~ 

sa sube tánea, la grasa aparece con rapidez al final del período fetal 

lo que ~ace al feto liso y regordete; éste período se dedica principal­

mente a construir los tejidos y preparar los sistemas para el cambio 
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de ambiente intrauterino al extrauterino. Los cambios que ocurren durBIJ.. 

te éste periodo no son tan importantes comparados con los ocurridos en 

el período embrionario, 

1. 3 Crecimiento ~ 

El hueso proviene de tejido conectivo, caracterizado por constar de 

una sustancia intercelular fibrocolágena calcificada y vascularizada, 

que encierra en cavidades especiales, entre las que encontramos; osteo­

blastos (formadoras de hueso) y osteoclastos (reabsorber hueso). 

El crecimiento del tejido óseo incluye dos fenómenos biológicos 

1.- La !lfl!JSición ~ y 2.- b!!, resorción. 

La aposición ósea consiste en la transformación de tejido conectivo 

no especializado en tejido óseo; proceso durante el cual se realiza la 

calcificación de la sustancia intersticial. Las células que intervienen 

en el proceso son los osteob:J,astos que quedan mcerrados en la matriz -

del hueso transformándose ai "osteocitos". 

Los ostooblastos se encuentran sobre la superficie del hueso en far_ 

maci6n. 

Durante la formación embrionaria de ciertos huesos el desarrollo de 

tejido óseo es precedida por una estructura gelatinosa que forma una -

especie de rrolde al futuro hueso. Este cartílago se calcifica o después 

es gradualmente removido por resorción. A medida que el cartílago es -

removido se forma tejido óseo que lo remplaza o sustituye. Los huesos -

que se desarrollan de ésta manera se dice que se forman por Osi ficaci6n 

Endocondral. Por ejemplo: Asi ocurre cuando se desarroll~ los huesos -

largos de las extremidades. 

Otros huesos se forman en el embrión sin que intervenga el cartíla­

go más bien resultan de la transformación del tejido conjuntivo en tej!. 
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do óseo. Se dice que estos huesos se forman por Osificación Intramembra 

nasa por ejemplo: Asi ocurre en el desarrollo de la mayoría de los hu.§_ 

sos del cráneo, ~, también en el maxilar superior. 

En otros casos se combinan los antes mencionados, como sucede por 

ejemplo durante el desarrollo de la mandíbula. 

1.4 Desarrollo prenatal de ~ estructuras de la cabeza. 

Las caracteristicas más típicas del desarrollo de la cabeza es la 

formación de arcos branquiales o faríngeos. Estos arcos apars::en en la 

cuarta y quinta semana de desarrollo intrauterino y contribuyen en gran 

medida a las características externas del embrión, Hacia el final de la 

cuarta semana, el centro de la cara está formado por el estomodeo , 

rodeado por el primer par de arcos branquiales. Cuando el embrión tiene 

4 semanas y media de edad puedai identificarse cinco formaciones mesen­

cµimáticas a saber: 1 y 2 los procesos mandibulares (primer arco bren -

quial) Q.Je puedai distinguirse caudalmente en relación con el estomodeo 

3 y 4 los procesos maxilares (porción dorsal del primer arco branquial) 

lateralmente al estomodeo; y 5) la prominencia frontal 1 elevación lige­

ramente redondeada, que se encuentra en situación craneal con respecto 

al estomodeo. El desarrollo de la cara se ve complementado en etapa -

ulterior con la formación de los procesos nasales. 

1.~. Arcos Branquiales. 

Cada uno de los arcos branquiales está formado por un núcleo cen -

tral de tejido mesodérmico 1 cubier·to por su lado externo por ectodermo 

superficial, y revestido en su interior por epitelio de origen endodér­

mico. Además de mesénquima local, la parte central de los arcos recibe 

un número abundante de células de la cresta que emigran hacia los arcos 

para constituir los componenetes esqueléticos de la cara. El mesodermo 

original de los arcos forma los músculos de la cara y cuello, De tal 
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manera, cada arco se caracteriza por poseer sus propios componentes rru~ 

culares, los cuales conducen su propio nervio y CLialquiera que sea el 

sitio al que emigren las células musculares llevarán consigo su campo -

nente nervioso craneal. Asimismo, cada arco posee su propio componente 

aretrial. 

1.4.1.1. ~~Branquial 

El cartílago del primer arcp branquial está formado por una porción 

dorsal llamada proceso maxilar, que se extiende hacia adelante debajo -

de la región correspondiente al ojo, y una porción VEJ1tral, el proceso 

mandibular o cartílago de Meckel. El mesénquima del proceso maxilar da­

rá origen más tarde al premaxilar, maxilar, hueso cigomAtico, y parte -

del hueso temporal. El maxilar inferior se forma de manera análoga por 

osificación 1nembri:nosa del tejido mesEJ'lQuimético q;e rodea al cartílago 

de Meckel, 

La musculatura del primer art:o está constituida por los niisculos de 

la masticación ( tanporal 1 masetero y pterigoideos), el vientre anterior 

del digástrico, el milohiodeo, el músculo del martillo y el periestafi­

lino externo. 

La inervación de los niisculos del primer arco llega únicamente por 

la rama del maxilar inferior del nervio trigémino. Como el mesénquina -

del primer arco contribuye también a la dermis de la cara, la inerva -

ción sensitiva de la piel es suministrada por las ramas oftálmica, maxi 

lar superior y maxilar inferior. 

1.4.1.2. Segundo~ Branquial. 

El cartílago del segundo arco branquial o arco hiodeo (cartílago de 

Aeichert) da origen al estribo, la apófisis estiloides, el ligamB11tO es 

tilohiodeo y, ventralmente, al nsta menor >' porción superior del cuer-
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po del hiedes. 

Los nüsculos del arco hioideo son el músculo del estribo, el estil!:!., 

hioideo, el vientre posterior del digástrico, el auricular, y los músc~ 

los de la expresión facial. 

Todos los músculos estén inervados por el nervia facial 1 que es el 

nervio correspondiente al segundo arco. 

El cartílago del tercer arco branquial origina la porción inferior 

del cuerpo y el asta mayor del hueso hiedes. La musculatura se circun;:! 

cribe el músculo estilofaríngeo y, posiblemente, a los constrictores fa 

ríngeos superiores. Son inervados por el glosofaríngeo. 

1,4,2, Desarrollo Prenatal ~la~ 

Una vez que queda establecido el estomodeo, se hacETl ostt11sibles el 

proceso fronto-nasal por arriba y por abajo del primer arco branquial. 

La porción superior del primer arco bra-iquial esta constituido por 

dos pequeñas yemas laterales, una derecha y otra izquierda, que reeiben 

los nombres de procesos maxilares superiores. Dichos procesos son los 

que dan origen a las porciones laterales del labio superior, porción s~ 

perior de las mejillas, paladar duro (excepto premaxila), paladar blfll2. 

do y arcada maxilar superior, 

La porción inferior del primer arco branquial esté. consti t1Jída por 

los procesos maxilares inferiores de donde derivan: ~i maxilar inferior 

porción inferior de las paredes laterales de la cara y porción aiterior 

de la lengua. 

Una vez formados los procesos maxilares superior e inferior el cr~ 

cimiento de la porción inferior de la cara se retarda y el proceso frDfl. 

to-nasal principia a desarrollarse rápidamente, 



La parte superior de la prolongación fronte-nasal da origen a la 

frente y proencéfalo, 

Por debajo de la frente aparecen dos invaginaciones que se conocB'l 

con el nombre de agujeros olfatorios, que posteriormente se transforma­

rán en las aberturas anteriores de las fosas nasales. Por arriba y por 

adentro de los agujeros olfatorios se forma un abultamiento llamado p~ 

ceso nasal medio que dará origen a la porción media y punta de la nariz 

Dicho proceso nasal medio origina un crecimiento interior secundario -

que formará el tabique nasal o septumnasal, que hace la separación de 

las fosas nasales ai derecha e izquierda, 

Lateralmente a el proceso nasal medio y por arriba de los agujeros 

nasales, se forman dos prominencias llamadas procesos nasales laterales 

que darón origen a las paredes laterales de la nariz, 

Por debajo del proceso nasal medio se organ:!.zan dos pequeños mamel!:!_ 

nas llamados procesos globulares, que en realidad no son sino una form,!! 

ción única separada por una curvatura, Los procesos globulares crecen -

siempre hacia abajo de los agujeros olfatorios y se van a colocar entre 

los procesos maxilares superiores, Dichos mamelones globulares son los 

que darón origen a la porción central del labio superior o filtrum. 

La fusión de los procesos globulares con los procesos maxilares S!:!_ 

periores dan origen a todo el labio superior, Esta fusión queda comple­

tamente realizada al final del iiegundo mes de la vida intrauterina, 

El desarrollo embriológico de la lengua se lleva a cabo dursnte ·el 

segundo mes de la Vida intrauterina, al nivel del piso de las cavidades 

bucal y faríngea, por unión de los primeros tres arcos branquiales. 

El cuerpo y el ápice de la lengua se origin;;ir; bajo la forma de tres 

prominencias situadas en la superficie oral de la arcada mandibular.Las 
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prominencias lateral es son dos, una a cada lado y se con oc en con el no!!! 

bre de tubérculos linguales laterales; la tercera elevación es impar, -

aparece entre los tubérculos laterales, ligeramente por detrás de éstos 

y se denomina tubérculo lingual impar, La base de la lengua se desarro­

lla posteriormente a partir de un abultamiento situado en la parte me­

dia y al que se le conoce con el nombre de cópula. El tubérculo lingual 

impar prominente y grande al principio pronto se reduce y al final deg!! 

nera, casi desaparece, en tanto que los tubérculos linguales laterales 

crecen sobre el misl!D, fusión endose en la línea media. 

1.4,3, Desarrollo prenatal 2!! las estructuras del créneo, 

Se origina a partir del mesénquima que rodea el cerebro ai desarro­

llo, dur~te el segundo mes de vida intrauterina; está constituido por 

Neurocráneo que forma una cubierta protectora para el cerebro y \licero­

~ o Esplenocrfrieo que forma el esqueleto principal de la cara, El 

Neurocréneo a su vez se divide en Neurocráneo Cartilaginoso !:!_ Condrocrá 

~ y Neurocráneo Membréf'loso 

El condocréneo está constituido por la base cartilaginosa del crá -

neo en desarrollo que se fusiona por varios cartílagos, la osificación 

endocondral de éste condocráneo constituye la base de los huesos del 

cráneo, 

El neurocréneo membraioso forma la cúpula craneana durante la vida 

fetal y lactancia; los huesos plmos del créneo estén separados por me!!!, 

branas de tejido conectivo denso o articulaciones fibrosas llamadas s~ 

turas, también existen otras áreas fibrosas llamadas fon tan el as, La· 

blandura de los huesos y sus conecciones flojas a nivel de las suturas 

permiten al cráneo sufrir cambios de forma o molde, durante el nacimi912. 

to¡ por ejemplo, la frente se aplana y el occipucio se desplaza hacia 
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atrás conforme se sobreponai los huesos, En el neurocréneo membranoso -

se lleva al cebo la osificeci6n intramembrEtiose del mesénquime que cu­

bre/al créneo, 

El vicerocréneo o esplenocrtneo se divide B su vez en vicerocréneo 

cartilaginoso y membr~oso. 

El vicerocráneo cartilaginoso se encuentra constituido por el esqu[ 

lato cartilaginoso de los tres primeros arcos brenquiales. Después de 

la osificación endocondral, el extremo dorsal del primer arco cartilag!_ 

naso (cart!lago de Meckel) forma dos huesos del oído medio; Martillo y 

Estribo¡ el extremo dorsal del segundo arco cartilaginoso (cartílago de 

Reichert) forma el estribo y la ap6fisis estiloides del hueso temporal 

y el extremo· ventral se osifica para formar el cuerno inferior y la P6!:, 

te superior del hueso hioides; el extremo ventral del tercer arco cart!, 

laginoso origina el cuerno mayor y la parte més inferior del cuerpo del 

hioides, 

En el vicerocráneo membrenoso ocurre la osificación intramembrétlosa 

dentro de la apófisis maxilar del pd.mer arco brarco branquial o maxi -

lar superior, el cigomático y la escama del temporal, El mesáiquima del 

proceso maxilar inferior de este arco se condensa alrededor del primer 

arco cartilaginoso (cartílago de Meckel) y se somete a osificeci6n in­

trBm$fllbraiosa pare formar el maxilar inferior. Este cart!lago desapare­

ce en la parte ventral a le poroi6n que forma el ligamento esfenomaxi -

lar inferior, As! el cartílago de Meckel nos forma el maxUar inferior 

del adulto, 

1.4,4, Desarrollo Prenatal ~Paladar. 

PALADAR. El paladar primitivo deriva de la unión y fusi6n de los 

procesos nasales medios y maxilares. Durante la séptima semana de gest~ 
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ci6n queda completo un triángulo palatino en el que se incluye la por -

ci6n media del labio superior y la zona premaxilar que finalma'lte dará 

origen al hueso alveolar que aloja los cuatro incisivos superiores. En 

ésta etapa de desarrollo, el paladar primario es una banda firme de te­

jido con cubierta e~todérmica e interior mesenquimatoso. La separación 

entre el labio y la futura zona alveolar se efectúa més tarde grE1Cias -

al desarrollo del listón o labio vestibular. 

Este es una proliferación ectodérmica que migra desde las células -

superficiales ectodérmicas que cubren al paladar primario hacia al tej! 

do conectivo indeferenciado subyacente, el mesénquima. La forma de ésta 

estructura es tal que esboza el futuro surco vestibular, espacio que s~ 

para los labios y carrillos de los alve6los y estructuras relacionadas. 

De éste modo se separa el labio de otros derivados de los procesos maxi 

lares, Una extensión medial de ésta lámina ectodérmica dá origeri a los 

dientes. 

Paladar Secundario.- Mientras que el paladar deriva del segmento it!_ 

ter¡,¡axilar, que es la fusión de los procesos nasales medios y maxilares 

La porción principal del paladar definitivo es formada por evaginaciones · 

laminares de los procesos maxilares. Estas elevaciones, llamadas prolon 

gaciones ~ crestas palatinas, aparecen a la sexta semana de desarrollo 

y descienden oblicuamente hacia ambos lados de la lengua; pero en la -

séptima semana la lengua se desplaza hacia abajo en dirección del arco 

mandibular y las crestas palatinas ascienden hasta alcanzar una posi -

ción horizontal por arriba de la lengua y se fusionan una con otra for­

mándose así el paladar secundario. 

Las crestas se fusionan con el paladar primario triangular y el 89!:!, 

jera incisivo puede considerarse la señal de la linea media entre los 

paladares primario y secundario, Al mismo tiempo que se fusionan las -
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crestas palatinas, el tabique nasal crece hacia abajo y se une con la 

superficie cefálica del paladar n eoformado. 

1.4.5, Desarrollo Prenatal del Maxilar Superior §. Inferior. 

MAXILAR SUPERIOR E INFERIOR¡ Aproximadamente un mes después de la 

fertilizaci6n, el CB'ltro de crecimiento que rige el desarrollo de las 

distintas partes de la cara, nariz, maxilares y proporcic:nes del pala­

dar demuestran ~ aumento en su actividad, Este centro está represent!:!_ 

da primero por una cavidad conocida como Estomodeo, rodeado por el pr:!:_ 

mer par de arcos faríngeos o branquiales, formada por una depresión 

ectodérmica. 

El cartílago del primer arco braiquial o arco mandibular consiste 

en una porci6n dorsal y pequeña, llamada proceso maxilar, que se ex 

tiende hacia adelante debajo de la región correspondiente al ojo y -

una porci6n ventral, el proceso mandibular o cartílago de Meckel, Al 

continuar el desarrollo, el proceso maxilar y el cartílago de Meckel -

experimentan regresión y desaparece, excepto por dos peaueñas parcia -

nas en los extremos distal.es que persisten y forman el yunque y el ma!: 

tillo. El maxilar inferior se forma secundariamente por osificación 

intramembranosa del tejido mesodérmico que rodea el cartílago de Me -

ckel ¡ una parte del cartílago experimenta transformaci6n fibrosa y or!_ 

gina el ligamento esfenomaxilar y el ligamento anterior del martillo.­

La osificación cesa en el punto que corresponde a la espina de Spix, -

La osificaci6n del cartílago prolifera hacia abajo no comienza hasta -

el cuarto o quinto mes de vida¡ el término de la osificación no sucede 

hasta el vigésimo año de Vida. 

1.5. ~REGIMIENTO POSTNATAL DE LA CARA:!, GRANEO. 

l.5.1, Crecimiento de~ Mandíbula. 

La mandibul a consta de tres partes, el cuerpo, el proceso al Veolar 
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y las ramas¡ en el recién nacido el hueso está más delimitado apmas se 

distingue el proc13so alveolar, las ramas son proporcionalmente cortas y 

los cóndilos todavía no estén bien desarrollacbs, en esta época la man­

díbula se desarrolla en todas sus superficies y bordes para alce:n zar su 

tamaño total, también el cr8cimiento de la sínfisis aumenta su anchura, 

sin embargo alrededor de los dos años se cierra y el creeimiento se lo­

caliza 81 la misma mandíbula. 

Aunque la mandíbula es un hueso intramembranoso se observan en ella 

dos tipos de osteogénesis endocondral y aposicional sobre la superficie 

todos los aumentos de tamaño se deben a aposición ósea superióstica ~ 

excepto B1 el é.rea del cóndilo 1 esta aposición constituye una respuesta 

a la función nuscular, erupción dental 1 etc. 

Crecimiento Condilar. 

El principal centro de crecimiento en la mandíbula está situado en 

el cartílago hialino de los cóndilos y en su cubierta de tejido conjun­

tivo fibroso 1 ésta área única se parece a la mitail. de una f'aceta de epf. 

fisis en un hueso largo sin embargo es diferente porque un centro epif!, 

siario no esté cubierto por tejido conjuntivo y por lo tanto no crece -

en forma aposicional, tampoco es como cartílago articular que en un hu§_ 

so largo suele ser de origen primario; el cartilago condilar se forma 

secundariamente en un hueso intramembrEnoso, primero se observan tres -

áreas cartilaginosas, en la mandíbula, una en el proceso condilar, otra 

en el proceso coronoideo y la última en el ángulo genial, estas dos úl­

timas desaparecen y en el hombre solo queda el cartílago condilar es -

único en el organismo puesto que crece intersticialmente por medio de -

su cartílago, cuya capa más profunda se convierte 81 hueso y por aposi­

ción a causa de la capa inmediata de tejido conjuntivo que cubre el cat 

tilago, mientras las profund~s están siendo convertidas en cartílago, 
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Crecimiento de la Rama. 

Al moverse la rama hacia abaja y hacia adelanta, alejat!dose de la b~ 

se crftleana, toda la rama forma nuevas partes del cuerpo por remodelada, 

cuando el curso hacia atrás del agrandamiento mandibular generalizado -

que sirve para reubicar la rama en dirección progresivamente posterior, 

as! es coma los niveles ocupados por la rama anteriormente se hfl'l conve!:. 

tido por remodelada en partes nuevas como se mencionó anteriormente. 

Cuando la mandíbula se ha movido hacia abajo y hacia adelaite, ale -

jat!dose de la base cri:neana, la resorción se efectúa a lo largo del re -

borde posterior, al parecer, la resorción esta encaminada a·dejar aspa -

cio necesario para los rrolares pennanentes ya que es más répida poco en­

tes de la erupción de cada uno de dichos dientes. 

El papel de los núsculos al definir la forma de la mEtJdibula se mue::, 

tra en forma mejor por el desarrollo de la apófisis coron.oides, entes -

del nacimiento está mal definida pero las contracciones musculares de la 

masticación deglución 1 lenguaje dan al hueso su forma definitiva, por lo 

tanto la totalidad de las ramas pasan por un modelado repetido para con 

el crecimiento condilar, 

Crecimiento Alveolar. 

Durante los primeros años de vida cuando los gérmenes dentarios se -

están desarrollando en forma rápida se empieza a formar el proceso alv~ 

lar, solo el tamaño del proceso alveolar depende de la existencia de -­

dientes, el resto del huesa se desarrolla hasta dimenciones definitivas 

sin tomar en cuenta el número de aq1Jellas que los pacientes con anadon -

cia tienen dimensiones mand!bulares globales semejéfltes a los Que poseen 

un juego completo de dientes pero carecen casi por completo de alvéolos, 

.Angulo Genial. 

En el recién nacido la rama corta y la falta de hueso alveolar detJ -
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la apariencia efe un éngulo mandibular obtuso y al comenzar la función 

muscular el ángulo genial se hace más patente, en el anciano cuando se 

hEll"l perdido todos los diente!l y se han reabsorbido el proseso alveolar 

el éngulo genial parece haberse vuelto más obtuso, en realidad la rel~ 

ci6n de las ramas con el cuerpo no varia pero las acias de inserción -

puedei alterarse conforme a la función. 

Cambios dimeicionales en la mandibula. 

Después del primer año de crecimiento generalizado la mEll"ldibula s~· 

lo auníenta en anchura posteriormente a causa de la divergencia de las 

dos ramas. Estas crecen contra el contenido de la fosa temporal y son 

empujadas lateralment:e al desarrollarse esta fosa en el mismo sentido 

con el crecimiento de la base del cráneo, además se produce:n nuevos ~ 

mentes en la anchura intercondilar necesarios para igualar los latera­

les de la base del cráneo, puesto que se produce crecimiento de la ma;¡_ 

dibula hacia abajo y hacia adelante al mismo tiempo que en Et!Chura, 

las proporciones anteriores de la rama son reabsorbidas para converti[_ 

se enlas partes posteriores del cuerpo de la mandíbula as!, que la en­

chura posterior aumenta al alargarse el cuerpo, 

Al tura de la Rama, 

81 el recién nacido la rama es proporcionalme:nte corta en altura 1 -

la mandibula aumenta mucho en al tura y longitud totales por crecimien­

to condilar, Un modelado concomi tente del cóndilo y de la apófisis co­

ronoides producen la forma o patrón final de la rama y evita que se -

vuelva demasiado voluminosa, 

Longitud de la Rama, 

Ocurre aposición ósea a lo largo del lado del borde posterior de -

las ramas y al mismo tiempo en proporción algo menor se produc:e resor 

·:,¡ 
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ci6n que sigue al borde anterior y permite que las ramas aumenten en su 

longitud anteroposterior. 

Cuerpo, 

Al cree er 1 a rama la al tura abre espacio entre los maxilares y la -

mandíbula, en tal espacio se desarrollan los pr.ocesos alveolares, nor -

malmente el crecimiento daitoal.veolar aumaita la altura de la rama, PO!:, 

Q.Je las ramas de la mandíbula crecen lo suficiente para permitir el e~ 

cimiento alveolar. Se produce aumaito en altura del cuerpo de la mandí­

bula por aposición ósea en el proceso alveolar, puesto que es escaso d!_ 

cho tipo de crecimiento a lo largo de la superficie inferior. 

Longitud del Cuerpo, 

AunCJJe el crecimiento total de la mandíbula esta aumentado por el -

desarrollo condilar1 la verdadera longitud del cuerpo de la m&ldíbula -

no está influaiciada por este factor, Su aumento en longitud para acom2, 

dar los dientes B1 desarrollo y en erupción se produce. por resorción 

concomitante a lo largo del borde anterior de las ramas al crecer lf.I -

mendíbula hacia adel~te. 

Crecimiento del Cuerpo. 

El cuerpo de la mandíbula crece sobre todo hacia atrás el crecimien. 

to posterior alarga la mandíbula y hace que aumente la anchura bigonial 

a medida que divergen ambas mitades de la mandíbula; apenas se observa 

crecimiento aposicional. en la superficie inferior de la mandíbula, pero 

hay cierta resorción y aposición en las partes lingual y bucal, con los 

años el mentón muestra un rerrodelado particularmente en el hombre como 

característica sexual secundaria durante la adolecencia, 

La literatura anterior a· estos últimos años hace frecuentes refer92, 

cias al aumento en la longitud de la mandíbula por aposición del hueso 
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a lo largo de la superficie anterfor del cuerpo; debe notarse que dichos 

aumentos ocurren sobre todo como parte del crecimiento generalizado del 

primer año, 

Existe la teoría muy común de que el crecimiento lateral de la mandf. 

bula es muy abundante, esto es un concepto equivocado puesto que en un 

diámetro dado solo se puedB1 medir aumentos pequeños en la anchura manci!_ 

bular, como los procesos alveolares pueden aumentar de espesor para aco­

llDdar los dientes permanentes y algunos de ellos tienen una dimensión b\!.. 

colingual mayor que sus predecesores temporales, esto en algunos sitios 

por ejemplo la región del cráneo aumenta ligeramente el espesor de la -

mandíbula a expensas de la porción alveolar, pero solo hay pequeños au -

mentas en la Etlchura de determinados diámetros del cuerpo de la mandíbu­

la, 

En la región de los premolares el espesor alveolar disminuye verdad.[ 

ramente puesto que los dientes Permmentes son más pequeños que los mol~ 

res temporales que los precedieron, 

1.6, Crecimiento ~ Maxilar. 

No existe una clara linea divisoria entre los gradientes de creci -

miento del cr€neo y de los maxilares; indudablemente la posición del ma­

xilar superior depende del crecimiento de la sincondrosis esfeno-occipi­

tal por lo tanto estudiaremos: 1) El desplazamiento del complejo maxi­

lar y 2) El agrandamiento del mismo complejo. 

Ambos están íntimmriente ligados y solo los separamos para poder def!_ 

nir mejor los detalles que nos conducen hasta lograr el patrón adulto. -

Enlow y Bang aplican el principio del "cambio de sitio del área" a los -

complejos movimientos de crecimientos mul tid:!.reccionales, al continuar ~ 

este proceso dinámico áreas locales especificas pasan a ocupar sucesiva­

mente nuevas posiciones, al agrandarse el hueso. Estos cambios de creci-
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mimto requieren ajustes correspondientes y ordenados para mmtaier la 

misma forma, posición y proporciones de cada parte individual del max!_ 

lar como un todo, 'lraslacitn• es la palabra utilizada para describir el 

mismo faiómeno; mientras que el crecimiento de la base del cránec se -

debe primordialmmte a la osificación endocondral con hueso reemplazéll2. 

do el cartilago de proliferación; el crecimiento del maxilar superior 

es intramembraioso, similar al de la bóveda del cráneo, Las prolifera­

ciones de tejido conectivo sutural, osificación, aposición superficial. 

resorción y traslación son los mecanisrros para el crecimiento del ma4_ 

lar, 

EL maxilar se encuentra unido parcialmente al crf41eo por la sutura 

frontomaxilar, la sutura cigomáticomaxilar y la pterigopalatina. Wein­

manny Sicher afirman QJe estas suturas son todas oblicuas y paralelas 

entre sí; por lo tanto el crecimiB'lto de esta zona sirve para despla -

zar el maxilar superior hacia abajo y hacia adelaite o ul cr6neo hacia 

arriba y hacia atrás, 

Existen pruebas de que el crecimiento sutural es secundario a estf. 

mulos primarios de factores epigEJ'léticos, primero es muy posible que -

el crecimiento endocondral de la base del cráneo y el crecimiento del 

·tabique nasal puede dominar la reacción de los huesos membranosos y e~ 

timular el crecimiento hacia abajo y hacia adelante del complejo maxi­

lar; los estudios del crecimiento del paladar hendido indic611 que es -

111.JY di ficial retardar el crecimiento del tabique nasal aún con cirugi a 

traumática; si el hueso aidocondral domina al hueso intramembranoso y 

la sincondrosis de la base del cr4ieo inf1uyB1 en los movimientos de -

traslación del maxilar; existe la posibilidad de que el tabique puede 

influir en las estructuras óseas membranosas adyacentes; Cada función 

CJ.Je se realiza en las estructuras es llevada a cabo por un grupo de t~ 
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jido apoyados o protegidos por elementos esq.¡eléticos ligados a una so­

la función se llaman componen tes funcional craneal. La totalidad de los 

tejidos en una sola función se denomina unidad esquelética, la total! -

dad de los tejidos asociados con una sola función se denomina matriz 

funcional; puede ser demostrado que el origen del crecimiento y el mBnt!i!, 

nimiento de la unidad esquelética dependen casi exclusivamente de su m~ 

tri;z funcional relacionada, 

La posibilidad de que la distribución capilar paralela a la inverv~ 

ción sea un factor, deberá ser examinada, pero la estabilidad espacial 

del conducto infraorbitario relativa a la base del cráneo y la estabil:!:, 

dad de la triada neurovascular infraorbitaria, relativa a los otros ºº!!!. 
ponentes maxilares, parecen indicar dominio neurotrófico, 

Pnalizando el crecimiento del maxilar deberros volver al ·~orcepto de 

las matrices funcioneles; se tiene el concepto de que el creoimi91to -

del globo ocular parece .ser indispensable para el desarrollo de la cav!_ 

dad de la órbita. 

Algunas investigaciones· sugier81 que si no· existe primordio para el 

ojo no se formará la órbita¡ por lo tanto parece ser que esta matriz -

funcional ejerce un efecto directo sobre las estructuras óseas conti -

guas, además así como los huesos del neurocráneo se encu811tran d91tro -

de la cápsula del neurocráneo 1 como afirma lloss, los huesos de la cara 

se 91cuentran dentro de la cápsula bucofaciial, Al igual que los huesos 

du la bóveda del cráneo son llevadas pasivamente hacia afuera por la e~ 

panción de la cápusla, Respuesta directa al crecimiaito de las matrices 

del neurocráneo (mas neural, los huesos de la cara son llevados pasiva­

mmte hacia afuera (hacia abajo adelante y a los lados) por expansión -

primaria de las matrices bucofaciales (órbita nasal y bucal) además 

existe el crecimiento escencial de los senos y los mismos espacios que 
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realizan funciones importante. 

Los cambios maxilares .existenetes en los compone:ntes esqueléticos -

seríftl por lo tanto secundarios, compensatorios y mecánimente obligato­

rios. El crecimiento real observado en el piso de la órbita por ejemplo 

es secundario y compensatorio para que la cavidad de la órbita no sea -

agrftldada innecesariamente. En el vector anteroposterior el movimiaito 

pasivo hacia adelaite del maxilar es compensado continuamrnte por las -

aposiciones en la tuberosidad del maxilar y en las apófisis palatinas -

de los huesos maxilar superior y palatino. Savara y Singh, confirmai que 

aumento mayor es e:n la al tura del maxilar, después en profundidad y fi­

nal.mente en enchura. En un estudio realizado en niños de 3 a 16 años el 

crecimiento en anchura se lleva a cabo relativamente tempr~o sin dife­

rencias en los sexos. Pero el crecimiento hacia abajo y hacia adelente 

esta ligado al sexo en la pubertad, el crecimiento en los hombres se -

presenta de uno a tres años después del crecimiento en las niñas. Los -

estudios cefalométricos de los cambios tardíos muestran el dominio del 

crecimiento horizontal del maxilar en las últimas etapas¡ tanto en ni -

ñas como en niñas lo que contrasta con los cambios direccionales de la 

mandíbula. 

l.?. Crecimiento ~Cráneo. 

El crecimiento del cráneo puede ser dividido en crecimiento de la -

bóveda del cráneo o cápsula cerebral que se refiere prirrordialmente a -

los huesos que forman la caja en la que se aloja el cerebro¡ el creci -

miento de la base del cráneo que divide al esqueleto craneofacial.. 

Crecimiento de la base del créneo. 

Durmte el crecimimto ¡ la base del cráneo es la porción mas estable 

de esto. 
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Debido a que la bóveda crflneana ¡ el macizo masomaxilar están adhe­

ridos a ella su desarrollo es un factor que determina o limita el cree:!:_ 

miento del resto del créneo. 

/lnchura. 

La anchura de la bse del cráneo aumenta por crecimiento sutural en: 

a) La sutura entre la pared horizontal del ala mayor del esfenoi -

des y del borde medio de la eminecia articular del hueso temporal, 

b) La sutura entre el hueso occipital y la apófisis mastoides del -

hueso temporal. 

Altura. 

La base del créneo crece en la al tura o en su diámetro superoinfe -

rior por aposición superficial, 

Longitud. 

La longitud de la base del cráneo aumenta principalmente por creci­

miento cartilaginoso en la sincondrosis esfeno-occipital y esfeno-etmo:!:_ 

dal y en menor grado por aposición superficial en los frontales y en 

porción escamosa del occipital, la sincondrosis esfEJ"lo-occipital contr:!:_ 

buye al crecimiento en dirección cnteroposterior hasta poco después de 

la pubertad, Algunos autores indican que el crecimiento se detiene de -

los 12 a los 20 años, La sincondrosis esfeno-etmoidal produce aumento -

en la longitud durante más tiempo y a mayor velocidad que la esfeno- -

occipital, No hay datos en relación a la edad en que se detiene el cre­

cimiento. 

Crecimiento de la bóveda del cráneo. 

El cráneo crs::e porque el cerebro crece; este crecimiento se acele­

ra durante la infancia, Al finalizar el quinto año de vida, más del 9lf/o 
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de crecimiento de la cápsula ceri~bral o bóveda del cráneo, ha sido lo -

grado este aumento de tamaño, bajo la influencia de un cerebro en expa:!_ 

ción; se lleva a cabo primordialmente por proliferación y osificación -

de tejido conectivo sutural y por el crecimiento por aposición de los -

huesos individuales que forman la bóveda del cráneo. 

Al principio de la vida posnatal ocurre resorción selectriva en las 

superficies internas de los huesos del cráneo para ayudarlos a aplanar­

se al crecer. La aposición puede encontrarse tanto en la cara interna -

de los huesos del cráneo al engrosar. Este aumento de grosor que penni­

te el desarrollo del diploe, no es uniforme. Sicher lo atribuye a que la 

tabla interna del cráneo se encuentra principalmente bajo la influencia 

del crecimiento del cerebro; la cápsula cerebral, mientras que la tabla 

interna está sometida a ciertas ·influencias mecánicas; estas contribu -

yen al crecimiento de la superestructura del créneo, de especial impor­

tancia con las regiones supraorbitarias, ática y mastoidua las estruct!:!. 

ras son generalmente mas marcadas en el hombre que en la mujer. 

El recién nacido no solo tiene el hueso frontal separado por la su­

tura met6pica que pronto cerrará sino que carece de seno frontal. Tanto 

las superficies externas como internas son paralelas y se encuentran muy 

próximas. Con el y engrosamiento de la bóveda del créneo aumenta la di~ 

tanela entre las tablas externa e interna en la región supraorbitaria.­

Esto puede observarse en la superficie externa como la formación de un 

reborde, El hueso esponjoso que se encuentra eitre las tablas ex'ternas 

es reemplazado por el seno frontal en desarrollo, Bennnighoff y otros -

atribuyei la neumatización del cráneo y el desarrollo de reborde y emi­

nencias a teisiones posturales y funcionales. La bóveda del cráneo au -

menta en anchura principalmente por osificación de "relleno" del tejido 

conectivo m proliferación en las suturas frontoparietal, l<imbdoidea, -
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interparietal 1 pariestosfenoidal y parietotemporal. Es necesario reeon~ 

car que existe traslación, así como remodelado de los huesos individua­

les, y las estructuras son desalojadas hacia afuera por· el cerebro que 

está creciendo, A pesar de que pronto se logra la forma y el tamaño a -

dulto, la sutura sagitalentre los huesos parietales no se cierra hasta 

mediados de la tercera década de la Vida, 

El aumaito de la longitud de la bóveda cerebral se debe primordial­

maite al crecimiento de la base del cráneo con actividad si la sutura -

coronaria. 

La bóveda del cráneo crece en al tura principalmente por la activi -

dad de las suturas parietales, junto cnn las estructuras óseas contiguas 

occipitales, temporales y esfenoidales. Davenport ha B"JumerarJO los si ~ 

guientes porcentajes de crecimiento en longitud para la bóveda del crá­

neo tomaido en cuenta las diferentes edades: 

Nacimiento 63 par 100 

6 meses ?B por 100 

1 año 82 por 100 

2 años 87 por 100 

3 años 89 por 100 

5 años 91 por 100 

10 años 95 por 100 

15 años 98 por 100 

Haciendo hincapié en el crecimiento importante que se realiza a te!!!_ 

prana edad, Davenport tambiÉn nos da un número que equivale al número -

de milímetros por año que crece la cabeza en anchura; en los primeros -

nueve meses antes del nacimiento, son 100 milímetros; al final de los 6 

meses, 50 rrrn, adicionales¡ de los B meses a los 12 meses la cabeza ere-



ce 20 rrdlimetros ¡ de 1 a 2 años crece 9 mm¡ de 2 a 3 años. l. 5 rrdlíme -

tres¡ y de 3 a 14 años crece aproximadamente 0,5 mm por año. 
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CAPITULO II 

EAUPCION ~ r DESARROLLO DE LA COLUSIDN 

El desarrollo de la dentición es un proceso íntimamente coordinado -

con el crecimiento de los maxilares. Existen una serie de fenóm91os com­

plejos que explican el porqué de la frecuencia de anomalías en la forma­

ción de la d91tición definitiva, asi como también, en lo que respecta a 

la oclusión dentaria, entre los procesos que contribuyen al desarrollo -

de los dientes, desde la vida intrauterina, erupción de los dientes tem­

porales y posteriormente, la de los permfTlentes, y el proceso de absor -

ción de las ráices de los dientes temporales. Si, además, agregamos LnB 

extensa gama de causas locales y proxi:::ales que pueden afectar ese desa­

rrollo 1 comprendererros lo delicado y fácilmente alterable que e; el ri~t:!_ 

blecimiento de una oclusión definitiva, 

Es necesario por lo tanto 1 tener conocimiento del proceso de calcif!_ 

cación y erupción de los dientes temporales y permaientes ¡ para poder d~ 

terminar las alteraciones que conducirán a la formación de anomalías y -

llevar al cabo un tratamiento interceptivo, en el manen to requerido, 

2.1. Calcificación Dentaria, 

La calcificación de los dientes temporales comiEnza entre los 4 y 6 

mese de Vida· intrauterina, En el nacimiento los huesos de los maxilares 

tienen apariencia de unas conchas que rodean los folículos de los dien -

tes en desarrollo. Ya se encuentren calcificadas las coronas de los inc!_ 

sivos c91trales en su mitel incisal, un poco m91os de los incisivos lat~ 

rales¡ se observan las cúspides de los caninos y los molares, con poca -

calcificación aún todavía, y ya ha comenzado la clacificación de la core_ 

na del primer molar permanente y se aprecian las criptas del gérmen de -

los premolares, caninos e incisivos, 
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La hipoplasia de los defa::tos de la calcificación 

de los clientes se debe a la presaicia de algún agente extraño que pudo -

madi ficar el patr6n de calcificación y que una vez que ha desaparecido -

no afecta el desarrollo de los dientes que posteriormente inician su c!l!:. 

cificación. 

La erupción de los dientes comienza cuando ya se ha terminado la c!l!:. 

cificación de la corona, e inmediatamente después de que empieza a cale!_ 

ficarse la raiz. El proceso de la erupción dentaria no está aún debida -

mente explicado; se cree que esté regido por un control md6crino y que 

es el resultado de la acción sirrultlriea de distintos fenómenos, como la 

absorción de las raíces de los temporales, calcificación de las raíces -

de los clientes permenootes, proliferación celular y aposición ósea alv132. 

lar; B"I la dentición te~oral influyen los fenómenos mumerados a excep­

ción del primero, y lo mismo ocurre con los dientes permanentes que no 

remplazan a ningún temporal. 

2. 2. Erupción Dental • 

2. 2. 1. Erupción !:!!!. ~ Dientes Temporales. 

No es posible hablar de fechas precisas de la erupción de los dim -

tes puesto que es normal una gret1 variabilidad de acuerdo a la existen -

cia de un sin número cie factores, pero se puede aceptar un promedio con­

siderado como aproximado, y que es útil tener siempre presaite para de -

terminar si hay adelantos o r~1trasos notorios en la dentición (anomalías 

de tiempo de los dientG:; 1, En la dentición temporal el orden de erupción 

es el siguiente:- incisivos centrales, incisivos laterales, primeros mol~ 

res, caninos y segundos molares. Como regla general los dientes inferio­

res erupcionan entes que sus homólogos superiores. Los primeros en hacer 

erupción sai los incisivos centrales inferiores a los 6 ó 7 meses, luego 

a los B meses los incisivos superiores, seguidos por los laterales supe­

riores a los 9 meses y por los laterales inferior8s e los 10 meses. 



(Fig, 1.) La erupción del grupo de los incisivos temporales se hace con 

interválos de un mes entre uno y otro diente. Este ritmo pasa a ser más 

lento en la erupción de los caninos y molares, los cuales erupcionan con 

intervalos de 4 meses aproximadamente. Los primeros molares hacen su 

erupción a los 14 meses aproximadamente, siguen los caninos a los 18 me­

ses y, por último los segundos molares a los 22 6 24 meses. A los dos a­

ños por lo tanto puede estar completa la dentición, pero si esto se hace 

a loa 2 1/2 años y aún a los 3 años, puede considerarse dentro de los l!. 

mitas normales. 

2.2.2. Erupción ~!E,! Dientes Permanentes. 

Los dientes permanentes pueden ser de sustitución, es decir, aque -

llos que remplazan a un predecesor te111poral (incisivos, caninos y premo­

lares), o complementarios, los que hacen erupción por detrás del arco -

temporal (primero, segundo y tercer molar). Los dientes de sustitución -

hacen su erupción simultáneamente con el proceso de resorción de las raj_ 

ces de sus predecesores temporales. Este proceso de resorción tampoco e~ 

tá bien explicado y se atribuye a la acción de los osteoclastos y camen­

toclastos que aparecen como consecuencia del aumento en la presión sai -

guinea y tisular que impide la proliferación celular en la raíz y en el 

hueso alveolar y facilita la acción osteoclástica. El aumento B'l la pre­

sión sanguínea y en los tejidos que rodean la raíz está favorecido por -

la presión del diente permanente en erupción 1 pero queda la duda de lo -

que ocurre cuando se reabsorben las raíces de los rrolares temporales en 

casos de ausencia congénita del biscúpide que 'deberían remplazarlos. La 

resorción de las raíces de los temporales y la concominante erupción de 

los permanentes no se hacen dentro de un ritmo homogéneo sino por eta -

pas, con períodos de evidente actividad seguidos por períodos de aparen­

te reposo, 

Para poder recordar mejor las fechas de erupción de los dientes 
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permarientes se puede aceptar que salen con un intervalo de un año entre 

cada grupo. El primero Q..Je hace su erupción es el primer molar llamdo -

molar de los seis años, ya que aparece a esa edad. Los siguientes son -

los incisivos centrales a los siete años; y los laterales a los ocho a­

ños, La erupción de los caninos y premolares es diferente en el arco 51:!. 

perior y en el arco inferior, En el maxilar superior el órden de erup -

ción es el siguiente: primer premolar a los nueve años, canino a los .­

diez años y segundo premolar a los once años, En la mand!bula el orden 

es: canino a los 9 años; primer bicúspide a los 10 años y segundo bicú~ 

pide a los 11 años (fig 2), Estas diferrncias ai las secuaicias de erue, 

ción son muy importantes de recordar ai el diagnóstico de anoma11as de 

los dientes en la dentición mixta y ai el plan de tratamiaito en los c~ 

sos de extracción seriada, Los segundos molares hacen su erupción a los 

doce años, y QJ!:l.;31'1do por erupcionar los temeros molares, estos no ti~ 

nE11 precisión m su erupción 1 considerándose normal mtre los 18 y 30 -

años, En la dentición permanerite también es normal Que los dientes inf~ 

rieres salgan ~tes que los superiores, El oreden de erupción más común 

m la dentición permanente es 1 pues, el sigui.ente: Maxilar superior : -

5-1-2-4-3-5-7; Mandíbula: 5-1-2-3-4-5-7: Desde el punto de vista del 

diagnóstico ortodóncico es más importante tener en cuenta las al teraci2_ 

nes en el órdai de erupción que pueden ocasionar tras tomos en la colo­

cación de los dientes y, por consiguiente, en la oclusión normal. 

Jln teriormaite se señaló que el niño al nacer presenta la calci fic·a­

ción ción de todos los dientes y ha principiado la formación de las CÚ:!, 

pides de los primeros rolares permanentes. Cuando hacen erupción los -

primeros dierites temporales (alrededor de los seis meses) se ha termin~ 

do la calcificación de las coronas de los incisivos temporales, y ha e!!1_ 

Pezado la de las raíces; se adelantq la calcificación de los caninos y 

rrolares temporales y la del primer molar permaiente, se observai ya los 
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Fig, 1. Fechas de erupción de los dientes 

temporal es (en meses) 
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primeros puntos de calcificación de los incisivos centrales y de los ca­

ninos permanentes (Fig.3). Al a"io de edad se han formado la mitad de las 

raíces de los incisivos temporales, los cuales han terminado su erupción 

al mismo tiempo comienza la erupción de los primeros molares temporales 

y se termina la calcificación de las coronas de caninos y molares tempo­

rales. La corona del primer molar permanente ha alcanzado la mitad de su 

desarrollo; progresa la calcificación de coronas de los incisivos centr!! 

les permanentes y se aprecian ya los bordes incisales de los laterales y 

las cúspides de los cariinos permanentes (Fig, 4). A los dos años aproxi­

madamente está casi terminada la erupción de todos los dientes tempera -

les, la calcificación de las raicas de los molares temporales se encuen­

tra adelante y la formación de las raíces de los molares temporales se -

mcuentra adelantada y la formación de las raíces de los incisivos ostá 

terminada; avanza la calcificación de las coronas de los incisivos, cfll!, 

nos y primeros molares Permanentes y aparecm las cúspides de los prime­

ros premolares (Fig. 5). La formación de las raíces de los dientes temp2_ 

ralas se completa a los 2 1/2 6 3 años, continúa la calcificación de las 

coronas de los incisivos, caninos, premolares y primeros molares perma -

nentes y comienza la calcificación de las cúspides de los segundos mola­

res permanentes (Fig, 6). La reabsorción de las raíces de los incisivos 

temporales se encuentra avanzada a los 5 años, esto ocurre cuando ha co­

ma;zado la r.alcificación de las raíces de los incisivos permanentes y de 

los primeros molares, asi mismo, progresa la formación de las coronas de 

todos los dientes permanentes a excepción del tercer molar (Fig. ? ) , El 

periodo de dentición mixta se extiende de los 6 a los 12 años, A los 7 

años empieza el remplazo de incisivos temporales por los permanentes y -

ya deben haber hecho erupción los primeros molares permanentes¡ la reab­

sorción de los caiinos y molares temporales avanza, contiúa la calcific~ 

ción de las coronas y raíces de todos los permanentes (Fig. 8). A los 9 
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Fig. 3. Calcificación dentaria a los 6 meses. 

Fig. 4, Calcificooifu dentaria a los 12 meses. 

Fig. 5. Calcificación daitaria a los 2 años. 

Fig, 6. Calcificación dentaria a· los 3 años, 

Fig. ?. Calcificación denta~ia a los 5 años. 
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años se observa la presencia de los incisivos y primeros rrolarss perma -

nentes y empieza la erupción de los primeros premolares superiores y los 

caninos inferiores¡ generalmente, en esta edad empieza la calcificación 

de las cúspides de los terceros molares (Fig, 9). Al final de la den ti -

ción mixta se ha terminado la calcificación de las coronas de los perma­

nentes y están terminando la formación y calcificación de las raíces de 

los prel!Xllares y caninos (Fig. 10). A los 12 ó 13 años debe estar termi­

nada la erupción y calcificación de la dentición permanente (a excepción 

de los ápices de las raíces del segundo molar y de las raíces de las ra!, 

ces dBl tercer nDlar), y los dientes habrán llegado a su posición de o -

alusión (Fig: 11). 

2.3. Oclusión~!.!: Dentición§!!. Desarrollo. 

2. 3. 1. Función l orecimimto esquetal. 

El crecimiento del esqueleto refleja los factores hereditarios, el -

desarrollo embrionario, la salud sistémica, la oclusión y la actividad -

rruscular. En esta tésis nos ocuparemos del crecimiento y desarrollo oral 

de los niños con normalidad física y mental, En consecuencia, las irreg!l 

laridades por factores genéticos, referidas al desarrollo o a las erifer;.. 

medades sistémicas, como el paladar fisurado 1 o a perturbaciones endócr!_ 

nas como la acromegalia o P.l enanisrrc 1 no las trataremos. 

Los huesos y los dientes se encuentran por lo común en un estado de 

equilibrio f:tsico, resul tente de las fuerzas llUSculares cµe actúan sobre 

ellos. En consecuencia, si es normal la actividad muscular de funciones 

como la deglución, la respiración, la fonación y la expresiones faciales 

el esqup.leto crecerá de un modo también normal. AunCJJe la actividad rrus­

cular influye sobre el crecimiento del esqueleto y la posición de los -

dientes, a menudo actúen sobre ella la oclusión y el desarrollo de la -

dentición. Por ejemplo, los contactos prematuros pueden producir mordi -
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Fig, B. Calcificación dE!ltaria a los 7 años 

Pig, 9. Calcificación dentada a los 9 años 

Fig.10, Calcificación dentaria a los 11 años 
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das cruzadas funcionales que establecen una actividad muscular capaz de 

alterar cl crecimiento del esqueleto, Del mismo modo, es posible que la 

empción ectópica de los incisivos superiores hacia labial atrape pJ. l~ 

bio inferior de tal manera que inhiba cl crecfmiento anterior de la m8Q_ 

díbula, mientras se estimula cl crecimiento anterior del maxilar con la 

consiguiente desarmonía esqucletal. Así la función "normal" y la activ! 

dad muscular "normal" tenderán a favorecer cl desarrollo de una oclu -

sión, los siguientes estadios de crecimiento oclusal están basados en -

el crecimiento oclusal estén basados en el crecimiento escµetal "normal 

y la función oral "normBl ". 

Algunos estudios y clasificaciones basados en la edad cronológica ~ 

dolecen de limitaciones para guiar el crecimiento de la dentición en d.!:!, 

sarrollo, debido a las variaciones individuales en cada edad, Clínica -

mente, la edad cronológica es secundaria al desarrollo estructural en -

términos de compresión y aplicación de la información sobre cl desarro­

llo, Por lo tanto, el enfoque utilizado en esta tésis rruchas veces se -

aparta en forma notable de los trabajos tradicionales (Baume, Bjllrk, 

Hellman, Moyers, Grabar, Salzmann y otros) y se clasifica la transición 

de los maxilares desdentados del infante a la den.tición adulta en seis 

estadios clínicos precisos. Estos estadios son de import!'l'1cia práctica 

para que la terapia oclusal pueda producir y mentener una oclusión acee_ 

table a lo largo de su desarrollo, Mientras que la relación entre las -

edades y las secuencias difiere mucho según los casos individuales, las 

entidades anatómicas constituyen los "cimientos" del maiejo oclusal. 

2.3.2, Oclusión "normal" ~ Estadio 1 ~~Erupción Dentaria. 

El estadio 1 por lo general es completa a los 3 años. Al considerar 

sus normas, no sólo deben tener!3e en cuenta las posiciones, relaciones 

y estética de la dentición primaria en sí, sino tambiái el más importfll.:!.. 
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te aspecto de su relaci6n con los dos períodos siguientes de la erupci6n 

2.3.2.1 Incisivos Primarios, 

Su oclusión se epróxima a la de los permanentes. Como en todos los -

d0'1lás casos, la oclusión de be observarse con los maxilares en relación 

céntrica, Se acepta una entrecruzamiento profundo en las denticiones pr!_ 

maria y mixta. La raz6n es que en la oclusión normal la mandíbula crece 

hacia abajo y adela-ite, de modo que el entrecruzamiento tiende a decre -

car desde la dentición primaria hasta que se completa la dentición adul-

ta, 

Mesiodistalmente, los anchos de los incisivos primarios más los esp~ 

cios interdentar:l.os Que estai por mesial de ellos e inmediatamente por -

distal los caninos primarios, deben sumar alrededor de 30 mm, en el max!_ 

lar y de 22 mm, en la mandíbula + - 2 mm. Esta exigencia se fundamenta -

en Que, según black y Griel\e 1 ''las sumas de los anchos promedio de los -

incisivos superiores e inferiores son aproximadamente d3 30 mm y 22 mm, 

respectivamente". Los incisivos permanentes tienen q.¡e ocupar e1 espacio 

que queda entre los caninos primarios, pero durante la erupci6n de los -

primeros es posible que los caninos primarios se muevan hacia distal si 

encuentran espacio detrás de ellos. El lugar q.ie media entre los caninos 

primarios puede denominarse "espacio intercét!ino primario", 

En el curso de los años, los anchos mesiodistales de los incisivos -

permanentes de rruchos pacientes resultaren ser mayores que el espacio i!:!., 

tercanino primario, A este efecto se han realizado una serie de estudios 

para determinar si el maxilar crecerá para acomodar los dientes permai8!:!. 

tes más grandes, Se halló ~e la longitud del arco primario medida desde 

el segundo molar primario de un lado hasta el segundo molar primario del 

otro, a lo largo de las cúspides vestibulares, SR wantiene constante o -

se acorta. Además, no se mostró un aumento significativo en el a-icho del 
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arco en la dentición primaria. 

A menudo PUede existir o no un pequeño aumento en la longitud del ª!:. 

ca primario, y los anchos mesiodistales de los incisivos permanentes son 

por lo general mayores que el espacio intercenino primario, A pesar de -

ello, por lo general los incisivos perma-ientes erupcionan bien alineados 

Es posible que la erupción de los laterales permanentes fuerce a los ca­

ninos primarios hacia distal, Una explicación más popular seria que los 

incisivos permanentes manifiestan una mayor inclinación axial hacia ves­

tibular que sus predecesores primarios. De esto resulta que ocupen una -

posición más labial en el arco dentario, lundstrllm, revisando gran parte 

de las investigaciones sobre este tema, concluye que este espacio prima­

rio PUede aumentar hasta 2 1T111, 

En un exámen radiográfico periapical de rutina de los incisivos pri­

mario, sus sucesores permanentes aparecen de ordinario apiñados y super­

puestos, Este apiñamiento intraóseo no representa una indicación necesa­

ria de apiñamiento cuando se produzca la erupción de los incisivos perm!:!_ 

nentes. Asimismo, la existencia de espacio entre los incisivos primarios 

que en una época se creyó que aseguraban lugar suficiente para los inci­

sivos permanentes, ahora se considera inadecuada. Como en otros aspectos 

de la oclusión son impartantes muchos factores. "En la oclusión normal, 

los anchos mesiodistales de los incisivos Permanentes medidos en radio -

grafías periapicales, con la correspondiente corrección por distorsión 1 

son inguales al espacio intercanino primario más el espacio que está por 

distal de los caninos primarios, más un extra de hasta 2 mm. para el cr~ 

cimiento", 

2.3.2,2. Caninos Primarios, 

Como en el caso de los caninos permanentes, en la oclusión normal el 

eje mayor de los caninos primarios superiores se encuentre ha::ia distal 



de los caninos primarios inferiores. 

2.3.2.3, ~ Primarios. 

La relaci6n de los planos distales de los segundos molares primarios 

superiores e inferiores es de importancia fundamental en el desarrollo -

de la dentición Permanente. Estos planos son criticas porque guían la -

erupción de los primeros molares permanentes, Podemos visualizar mejor -

la relación deseada de los planos terminales de los segundos molares pr!, 

marias si consideramos la relación normal de los primeros molares perma­

nentes. Una guía general es la posición de la cúspide mesiovestibular -

del primar molar inferior. Para guiar a los molares permenentes directa­

ma'lte hacia esta posición, la relación ideal de los planos distales de -

los segundos molares primarios se ha::e con el plano distal de los segun­

dos molares primarios superiores hacia distal de los inferiores. Pero en 

ITUChos casos estos planos coinciden y los primeros molares permanentes 

erupcionan en una "relación de cúspide a cúspide". Aún aaí, si los demé.s 

factores son normales, tal relaci6n produciré. una oclusión normal en los 

primeros rrolares permanentes. 

Es posible que a menudo estos últimos ocluyETI en posiciones normales 

cuenda sus planos coinciden a causa de la diferencia de los espacios li­

bres superior e inferior. El espacio libre puede definirse como la dife­

rencia entre los anchos mesiodistales de los caninos y los molares prim~ 

rios de un cuadrante, y los anchos mesiodistales de los caninos permaneo. 

tes y los premolares del mismo cuadraite, Por lo general 1 el espacio li­

bre de la mandíbula es mayor que el del maxilar, Moyers halló que el es­

pacio libra promedio en el maxilar inferior era de 3.1 mm comparado con 

l. 3 mm en el superior. Por lo tanto si los planos terminal: es de los se­

gundos molares primarios coinciden y los primeros molares permanetes e­

rupcionm en una relación de cúspide a cúspide por un mayor espacio li -



bre en la mancibula, los primeros molares permanentes inferiores proba -

blemente migrarán más hacia mesiaJ. (aproximadamente 1.8 o más que los -

primeros molares permanentes superiores, de modo que la cúspide mesiove~ 

tibular del primer molar superior permanente pueda caer en el surco ves­

tibular del primer molar inferior, Podemos entonces concluir que, "en la 

oclusión normal, el primer molar inferior permanente se desplaza més ha­

cia mesial que el primer molar superior cuftldo exfolien los sEgundos mo­

lares primarios; y·en una oclusión normal de la dentición primaria, el -

plano terminal de segundo superior primario coincide con el plano termi­

nal del segundo molar· inferior primario o esté hacia distal de él", 

2.3.3, Cblusión ~ del Estadio ,& (Primeros 11Dlares permanentes). 

Aunque la edad promedio para la erupción de los primeros molares Per 

manentes son los 6 años, puede producirse ya a los 4 años (especialmaite 

en las niñas) o hasta los 8 años (sobretodo en los niños}. La oclusión -

normal de los primeros molares permétlentss es como la que se describe p~ 

rala daitición adulta. No obstante, como este periodo esté determinado 

ai parte por los planos distales de los segundos molares primarios, la -

relación normal de estos dientes en este estadio de erupción puede des -

cribirse de la siguiente manera: " en el estadio 2 de la erupción denta­

ria, la oclusión normal de los primeros molares permanentes se establece 

con la cúspide mesiovestibular del primer molar superior permanente· en -

el surco vestibular del primer molar inferior o si no se instala una re­

lación cúspide a cúspide". 

AunCJ,Je el estadio 2 comprende el periodo del desarrollo oclusal aso­

ciado con la erupción de los primeros molares permftlentes, por lo común 

para ese entonces la dentición primaria (estadio 1) ya está completa, 

Por lo tanto también debe ser evaluada en términos de la posición indiv! 

dual de sus dientes, las relaciones del arco y el espacio disponible pe-
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ra el próximo periodo y la erup.::ián de los incisivos permanentes. Pode -

mas gaierü.lizar que "la oclusión normal para el estadio 2 de la erupción 

dentaria est{1 represEr'ltada por la oclusión normal de los primeros mola -

res permanentes para este periodo, así como por la oclusión normal de la 

dentición primaria (estadio 1) considerada per sé , y en términos de la 

erupción de los incisivos permanentes (estadio3)". 

2.3,4, Oclusión ~ 9,!i!!. Estadio -ª. (Erupción de los incisivos Permaies.:!. 
tes 

Este periodo del crecimiento y desarrollo oral está marcado por la -

erupción de los .incisivos permanaites, la que se completa de ordinario -

entre las edades de 7 a 9 años~ En e>.ste punto, las posiciones y la rela­

ción de los miembros QUe quedt*1 del. estadio 1 (los caninos y molares pr!_ 

marios)debai ser considerados junto con la relación de los diaites que -

marcaron el estadio 2 de crecimiento y desarrollo oral (los primeros mo­

lares permanentes), La erupción de los incisivos permanm tes puede esti­

marse desde varias perspectivas; su relación mesiodistal con respecto al 

espacio interc~ino primario medido a lo largo de la circunferencia del 

arco dentario; la relación labiolingual referida al hueso basal, así co­

mo la existente entre los arcos; y la secuencia de la erupción de los -

incisivos inferiores permanentes con respecto a la de sus antagonistas, 

los incisivos superiores permanaites, 

"Relación mesiodistal de los incisivos permanetes en erupción", Los 

anchos mesiodistales de los incisivos permionentes en erupción deben ser 

casi iguales al espacio intercanino primario medido a lo largo de la cir 

cunferencia del arco dentario, más el espacio, si existe, que hay detré.s 

de los caninos primarios, más 2 mm para el crecimiento o cambio de posi­

.ción. Si el ftlCho mesiodistal de los incisivos permanrntes es 1 ó 2 mm -

mayor que el espacio disponible, estos dientes se alinean estéticamente 

hacia vestibular de sus predecesores primarios y ocup~ un arco de diérn.!!, 
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,, 
tro mayor. "En la oclusión normal, la posición do los incisivos permane12. 

tes puede considerarse normal si su aspecto es estéticamente aceptable, 

no interfieren en la función de los labios y no son atrapados por los l~ 

bias cuando la mandíbula está en posición do reposo o en movimiento". Si 

se cumplai estos criterios, un resalte aceptable podría variar desde O -

hasta 3 mm y un aitrecruzamiento aceptable entre 2 y 3 mm o aún més. 

Así corno debe haber espacio adecuado para la erupción de los incisi­

vos permenentes, no debe haber un espacio exoesivo. Con mucha frecuencia 

hay diastemas entre los incisivos, sobre todo en los del maxilar supe -

rior. Si los demás factores son normales (el resalte, entrecruzamiento -

y la relación entre los maxilares), los diastemas tl.le existai en el est~ 

dio 3 de la erupción dentaria cierrai casi siempre con la erupción de -

los caninos permanentes, Weber demostró que la ma)(Oría de estos casos se 

cerrarán sin frenectomía. Pcr otra parte, si al tamaño de los dientes -

fuera insuficiente para llenar al espacio intercanino primario, la fre -

nectomía será de poca ayuda, Por lo tento, podemos generalizar QUe 1 en -

el "estadio 3 de la erupción dentaria las oclusiones normaJ.es a menudo 

presentan diastemas en el maxilar superior, si los demás factores tnm -

bién normales", Una guía sobre la falta de normalidad de estas oclusio -

nes es muchas veces la exfoliación prematura de los caninos primarios -

provocada por erupción ectópica de los laterales permanentes. Un diaste­

ma normal para un individuo dado puede no ser aceptable para ese mismo 

individuo desde el punto de vista estético. 

2.3.4.1. Espaciamiento enterior. 

Cuando erupcionan los incisivos superiores, es frecua'Íte que lo ha­

QE111 en forma de abanico y con bastante espaciamiento. Si los demás fac­

tores son normales, estos espacios se cierrai con la erupción de los C!:!_ 

ninos. 
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2.3,4,2. Posición Vestibulolingual ~~dientes !!l. relación ~ ~ ~ 

~basal. 

En ortocbncia la inclinación axial de los incisivos inferiores está 

referida a un ángulo formado por su eje mayor y el plano mandibular, Au!:!_ 

que este concepto cefalométrico parece ser muy preciso 1 los distintos 6!:!. 

tares usan por lo mEr!os tres conjuntos distintos de reparos para detel"lll!. 

nar el plano mandibular, Además, no sólo hay un amplio rango de normali­

dad para este ángulo, sino Que debe ser evaluado junto con los demés fec 

toras para determinar su normalidad, 

Muchos ortod:mcistas que utilizaron la. cefalometria llegaron a la - . 

conclusión que hubieran obtmido mediante el exámm visual y digital de 

los dientes m relación con el hueso. En la oclusión normal., una línea -

tangaite a los dos tercios incisales de los incisivos permanetes es apre_ 

ximadamaite paralela a la fosa incisiva del mismo maxilar, Si un dieite 

cumple con este criterio general, se puede decir que esté en neutrover -

sión o inclinooión axial. normal. 

2,3,4,3, Estados relativos g.e, !!J. erupción Q.¡¡ !9.§. incisivos perméflentes -

antagonistas. 

Ideal.menta, los incisivos primarios superiores e inferiores exfolian 

casi al misrro tienpo. Poco después aparecen en la superl1icie los caitra­

les Permanentes, Estos dientes continúan erupcionando a lo largo de una 

trayectoria que finaliza con un resal te y un entrecruzamiento acepta -

bles. El mismo procedimiento as seguido entonces por los incisivos late­

rales permanentes.· Si, por ejemplo, los incisivos inferiores primarios -

exfolian mucho tiempo antes que sus antagonistas, los incisivos inferio­

res pe~anentes erupcionan y llegan a ocluir con los incisivos superio -

res temporarios, pero si éstos se pierden bastante tiempo antes de que -

erupcionen los centrales superiores Permanentes, los incisivos inferio -
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res permanmtes siguen erupcionEtido hasta que ocluyen con el reborde o-

puesto, En consecuencia cuaido comienzan a erupcionar los centrales SUPE. 

riores permanentes deben ha::erlo hacia vestibular. Si esto ocurre, es p~ 

sible que se produzca una sobrenordida profunda o atraparniento del labio 

inferior. Naturalmente hay variaciones en las erupciones aberrantes pero 

para generalizar se podría decir que "en la oclusi6n normal hay una rel!:!_ 

ción arnoniosa entre la direcci6n 1 el estaéo y el ritmo de la erupción -

de los incisivos Entagonistas, que traerá COl!Xl resultado que se mcuen -

tren y ocluyan con un entrecruzamiento y un resalte aceptable", 

f 

2,3,4,4 Relaci6n !!la la dimensi6n mesiodistal del ~ ~ 21 J:.!! ~ 
de ~ incisivos superiores primarios ~ ~ diémetro. mesiodis -

!& f!& espacio in tercanino primario. 

La cara anterior del maxilar superior µresenta el aspecto de t.n cas­

Cl.lete de globo terráqueo. La distancia entre dos lineas longitudinales -

es una linea curva. Esta distcocia disminuye al tiempo que uno se aleja 

de la linea media horizontal o ecuador, Ahora bién, si el ecuador repre­

senta el arco de-itario definitivo, el espacio mesiodistal ocupado por -

los incisivos permanentes 81 la linea de oclusi6n es mucho mayor que el 

espacio mediodistal que estos dientes ocupan mientras se están desarro -

llande hacia apical de los incisivos primarios. Consecuentemente, en la 

oclusión normal de la dentición primaria, las radiografías revelan con -

frecuencia superposiciones intra6seas de los incisivos permanentes. 

Cuando erupcionai estos dientes, se separan rociviéndose hacia adelante, -

abajo y afuere pare ocupar un sector rnás grande, Por lo tanto, "en la -

oclusión normal, los incisivos no erupcionados aparecen a menudo super - · 

puestos en las radiografías", El único modo de determinar si hay espacio 

adecuado es medir el sitio disponible y calcular los anchos m~!'Í'J.jl.&ta -

les de los incisivos permanentes con las radiografías, 



~-----!lmB 

9*'-------:iiJm o 

Fig, 12 "Espacio libre" 

en las arcados superior e inf~ 

rior, descrito por Nance, Como 

promedio, la anchura combinado 

del camino inferior deeiduo, -

as! como los primeros y segun­

dos molares deciduos, es l.?mm 

mayor que la de los sucesores 

permanentes. La dimensi6n den­

taria decidua compe:rada con la 

permanente en el maxilar es s!2_ 

lo de 0,9 nvn. 

El. desplazamiento mesial, es -

por lo tanto, rrayor en la aro~ 

da inferior. Las flechas indi­

can la diferencia en el aspa -

cio de los segmentos, 
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2.3.5. Oclusión ~del Estadio ~ (Erupción de Caninos permanentes y 

premolares. 

La erupción de los Cér!inos permanentes y de los premolares se complf!. 

ta casi siempre entre las edades de 9 y 11 años. En algunas niñas, este 

estadio finaliza ya a los 8 años y en algunos varones tan tarde oomo a -

los 16 6 17 años y los últimos dientes que erupcionan son por lo general 

los segundos premolares inferiores y los caninos superiores, que lo ha -

cen en la zona lateral del arco dentario. Este arco está limitado por la 

cara distal de los laterales y la oara mesial de los primeros molares -

permanentes •. Al evaluar la normalidad del estadio 4, llamado también es­

tadio de la dentición mixta, se debe:-: examinar los siguientes detalles: 

1) que se haya completado el estadio 2, con los primeros molares perma -

nantes i:n oclusión normal¡ 2) que se haya completado el estadio 31 con -

los incisivos permanentes en oclusión normal, y 3) que los rest!'Otes 

miembros de la dEJ'ltici6n primaria que estén en colusión normal conserven 

suficiente espacio para permitir la erupción de los caninos pennenente_s 

y premolares, Se ha mencionado que por lo gEJ'leral existe un espacio li -

bre que ofrece más lugar del que se neeesita, Esto permite gEJ'leralizar -

que ''la oclusión normal para el estadio 4 se manifiesta por la oclusión 

normal de los primeros molares permanentes, una relación normal de los -

incisivos permanentes, una relación normal de los dientes remanentes del 

estadio y un espacio suficiente como para permitir la erupción de los 

caninos permanentes y los premolares". 

2,3.6. Oclusión~!'!!::!.~ Estadio§. (segundos molares Permanentes.) 

) 
La generalidad de los segundos molares ·permanentes erupcionan una -

vez completado el estadio 4, Es habitual que esto ocurra a la edad de -

12 años. pero en algunos niños puede aparecer ya a los 10 años en las -

niñas y en algunos varones, tan tardíamente como a los 16. La oclusión 

normal en este estadio está determinada par la normalidad de la oclu -
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sión de los primeros molares permanentes, la normalidad de los incisivos 

permana'ltes y los premolares. La acomodación es qup tal para la erupción 

de los molares permanentes se describe en el estadio 2, 

2 3. 7. Oclusión normal del Estadio 5 (terceros molares). . -- -
Este estadio se completa por lo corun a la edad de 21 años pero este 

limite puede variar entre los 15 y los 25 años, "La oclusión normal para 

el estadio 5 está determinada por las normas Q.Je rigen la oclusión nor -

mal para la dentición adulta completa". 

2.3.8, Naturaleza E!!f!:. crecimiento esQ.Jetal ~ acomoda la erupción de -

.J.sU? molares permEV'lentes. 

¿ Cómo cra:::e el maxilar para procurar sitio para los molares perma -

nantes? Grabar, halló que existe aposición de hueso ai el borde poste -

rior de la rama de la mandíbula en tEl!lto que se produce resorción en la 

cara mesial, En otras palabras, cuando erupcionan los fll(.lares permanen -

tes la mandíbula se remodela para acomodar los dientes adicional es. En -

efecto, en la oclusioón normal, la mandíbula crece hacia atrás y afuera 

PiJ. tiempo que crece el cóndilo, la mandíbula es desplazada hacia adelai­

te y abajo. Esto brinda. el espacio necesario para el desarrollo de un 

hueso alveolar adicional vinculado con la erupción de la dentición perm!:!_ 

nente. El crecimiento hacia adelante y abajo de la mandíbula ayuda a re­

ducir las sobremordidas profundas de las denticiones primaria y mixta, -

Este crecimiento esquetal debe ser bien comprendido si se quiere instrB\;!. 

rar una terapeútica efectiva y eficiente. 

El brote de crecimiento general alrededor de la época de la pubertad 

se refleja en el crecimiento hacia abajo y adelante de lé1 mandíbula y -

del maxilar. Aunque no es posible hacer crecer a los maxilares, su cree!_ 

miento puede retardarse. Naturalmente el resultado de l1n rntardo en uno 

de los maxilares durante un período más rápido del crecimiento se desta­
cará más en menos timempo, 
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CAPITULO III 

ELEMENTOS PARA Sh DIJ;.Gmsrrco 1 AUXILIARES 

g_ INTERPRET ACION DE ~ ~ OBTENIDOS. 

El conocimiento de los posibles factores etiológicos que provocan un 

desequilibrio drntro del conjunto 9io-Psico-Social de un individuo 1 tie­

nen la necesidad de ser reconocidos, Solo mediante un sistema de diagnó:! 

tico adecuado lo anteriormETJte mencionado puede ser efectuado de una ma­

nera acertada, 

3, 1. Definición ~Diagnóstico, 

Se puede definir como el estudio e interpretación de los datos con -

cemientes a un problema clínico, para determinar la presencia o ausen -

cia de salud y/o enfermedad, 

Los procedimientos adecuados de diagnóstico y la interpretación cog­

nositiva y analítica de los auxiliares del diagnóstico son ·1a base de -

cualquier terapéutica sea ésta médica, odontológica, ortodóncica, etc, 

Los elementos esenciales del di=>gnóstico en candidatos a la extrae -

ción seriada son: 

1. - Historia Clínica, 

2.- Exémen Clínico, 

3,- Exémen Radiográfico y Fotográfico, 

4,- Modelos de Estudio, 

3,1,1. Historia Clínica, 

La historia clínica proporciona datos sumamente importantes para la 

elaboración de un diagnóstico acertado, La historia clínica en el caso -

de pacientes que sean candidatos a la extracción seriada se divide en: -

Datos generales o estádisticas vitales¡ Antecedentes heredofamiliares¡ -
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entecedB"ltes personales patológicos y no patológicos; y enteced131tes -

odontológicos, 

a) Los datos generales 6 estadísticas vitales son esenciales para -

el registro del consultorio y en ella aicontramos: Nombre, edad, sexo,_ 

dirección, nombre de los padres, nombre del pediatra del niño y teléfo_ 

no. 

b) Jlntecedentes Heredofamiliares: Será necesario interrogar a los -

padres a cerca de.la existencia en la familia de individuos con eferma­

dades tales como: Diabetes, sífilis, hemofilia 6 algún otro tipo de di~ 

cracia sanguínea y malformaciones congénitas por ejemplo: labio lepori­

no, paladar hendido, etc, 

c) Jlntecedentes personales no patológicos: Se investigará que tipo_ 

de hábitos deligiene práctica el individuo,hábitos alimenticios, tipo -

de habitación en la cual vive, tipo de alimentación que recibe, etc, 

d) Jlntecedentes personales patológicos: Se deberán registrar las d~ 

versas enfermedades que ha padecido el paciente durante toda su vida, -

si existe algún tipo de alergia a cualquier medlcarnento ó alimento, 

Tr~matismos que haya sufrido, asi como, intervenciones quirúrgicas a -

las que haya sido sometido, 

La recopilación de todos los datos anteriormente mencionadas nos ~ 

llevan a conocer más profundamente el caso y nos da la posibilided de -

tener un disgnóstico mas acorde con la realidad individual del paciente 

e) Jlntecedentes Odontológicos: Será necesario anotar todos los háb~ 

tos bucales como: Succión del pulgar, morderse las uñas (unicofagia) ó_ 

labios (Queilofagia) eJJllujar los dientes ccn la lengua, etc, Con esto -

nos ayudamos a establecer la posible etiología de la maloclusión y dar 

un tratamiento adecuado. 
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Se debe anotar la presencia de dientes cariados, fracturados, auss::!.. 

tes y obturados, La posible existencia de parodontopatías, ó cualquier_ 

otro tipo de alteración no solo dental sino en cualquier zona de 1 a ca­

vidad oral. 

Es muy importante observar los hábitos de higiene oral qie práctica 

el paciente, para poder tomar las medidas necesarias en caso de que 

ésta fuera deficiente, es decir, implantar una técnica de cepillado pe!:_ 

sonal y control de placa adecuados, necesarios en cualquier tipo de tr!:!_ 

tamiento dental, 

3,l,2,- Exámsn Clínico del Paciente, 

En el exámen clínico que se realice al paciente se debe Valorar: 

a) Aspecto Facial. En la realización del exámen f<.clal podemos ob­

servar el perfil del paciente ( ortognáticcyetrognático ó prognático ).­

ésto permite damos una idea acerca de la oclusión del paciente, 

Debe observarse la forma del crffleo (mesocéfalo, braq.dcéfalo 6 do­

licocéfalo) 1 lo cual nos dará una idea de la forma de la arcada de.ntari!:_ 

que presentará el paciente. 

Se intenta encontrar cualquier asimetría ya sea en los maxilares, -

nariz, ojos, labios, etc, 

También podemos palpar y observar el tono muscular que presentan -

los músculos peribucales, duraite la actividad muscular, la masticación 

deglución, respiración y habla, 

b) Exámen Intrabucal, Se debe seguir una secuencia para no pasar -­

por al to ningún detalle, Esta secuencia varia de un profesional a otro, 

pero deber serrealizada de una,manera sistemática y meticulosa, 

Con luz adecuada y un espejo intrabucal se observará y clasificaré_ 

el tipo de oclusión que presente el paciente cuenda se encuentre ocluyell 
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do (Clase I, II 6 III (Jingle), etc.), relación anteroposterior (sobre­

roordida horizontal), relación Vertical ( sobremordida vertical), rela­

ción lateral (Mordida cruzada). 

Posterionnente examinareroos los diE11tes con la boca abierta: Número 

de dientes presentes y ausentes, registrando cualquier tipo de anomalía 

en el tamaño forma y posición, estado de las restauraciones presrntes -

El1 la caVidad oral de paciente, relación entre la cantidad de hueso y -

el tamaño de los dientes (existe suficiente espacio para la erupción de 

los dientes permanentes), observaremos la eficacia con que se real.iza -

la higiene buca1. 

Es necesario hacer una apreciación correcta y objetiva de los teji­

dos blandos y de soporte de los dientes siendo sumam91te importante ob­

servar la encia (color y textura hipertrófias, sangrada, etc,), los frS!, 

nillos labial.es superior e inferiores, el tamaño y poskión de lengua,­

paladar, amígdalas y adenoides, mucosa Vestibular, Se necesita observar 

lamorfologia de los labios asi coroo las características de los labios -

(Hipertínicos, flécidos, redundante, corto, larga, etc.). 

c) Exám01 Funcional. Pondremos atención en observar los mecanismos_ 

de la masticación, se trata de observar los siguientes aspectos: Posi­

ción postura! de descanso y espacio libre interoclusal, vía de cierre -

desde la posición de descanso hasta la oclusión, punto prematuros de -

contacto, desplazamiento 6 guia dentaria (si existe), límite del movi­

miE11to del maxilar inferlor-protrusiva, retrusivo, e>«::ursiones latera­

les; chasquido, crepitación ó ruido de la Articulación Temporo-Mandidu­

lar durante la función, movili.dad excesiva de los diai tes ru palparlos_ 

con las yemas de los dedos durante el cierre. Posición del labio super!, 

or con respecto a los incisivos infer:lores y superiores dL1rante la mas­
ticación, de{Jluci6n 1 respiración y habla. Posición de la lengua y presi~ 
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nes ejeroidas duré>'lte los movimientos funcionales. 

3,1.3.- Exámen Fotográfico y Raiogréfico, 

a) Exémai Fotogréfico, El registro fotogréFico del pEJCiaite es útil 

para el diagnóstico. plan do tratElllliento y comprobación de los resulta­

dos finales. Estos registros se utilizan para aializar los tejidos ·bl6!:!, 

dos como la nariz, labios y los tejidos del mai tón 1 prindpalmEJ1te. 

La fotografía de la cara refuerza el exémen facial, pués es factible 

ri;currir a ella todas las veces que se desee aún en la ausencia del pa­

ciaite. 

Los padres y los pacientes olvidan fácilmente el efecto que ej eroió 

la mal.oclusión sobre el aspecto facial del paciente, Por lo tanto 1 cu6!:!. 

do se comparen las fotografías tomadas antes del inicio del tratamiento 

y después de él, los cambios postoperatorios de la cara quedftl clarams:!. 

te de manifiesto, 

Son así mismo elementos útiles las fotografías de fraite del paciéll. 

to¡ después. del exémen detallado, pueae revelar asimetrías de la forma 

facial que no fuaron advertidas durante el exámen de la cara, 

b) Exámen Radiogréfico, La radiografía es un elemento impresindible 

para el diagnóstico de cualquier caso, Sin el exémen radiogréfico de -

dientes, parodonto, hueso alveolar, etc,, no se puede establecer un - -

diagnóstico cabal. 

El exémen radiogréfico intrabucal se realiza con 10 radiografías -

periapicales¡ 5 en el maxilar y 5 en la mendÍbula (en el paciente inf~ 

til)~ 

Por medio del exémen radiográfico periapical podremos formamos una 

idea acerca de la resorción radicular que presmten los dientes decidu­

os¡ presencia ó ausencia de los dientes permanentes, tamaño, forma, CO[!, 
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dici6n y estado relativo de desarrollo; falta congénita de dientes 6 -

presencia de dientes supernumerarios; tipo de hueso alveolar y lámina -

dura, as! como la membrana periodontal; morfología e inclinación de las 

raices de los dientes pennanentes; afecciones patológicas bucales como_ 

caries, membrana periodontalengrosada, infecciones periapicales, frac-­

turas radiculares, quistes, etc, 

Existe una serie de radiografías extraorales que pueden ser emplea­

das en el diagnóstico ortod6ntico, aitre las q.¡e se encuentran las si­

guientes: las radiografías de la A.T.M., las oblicuas, ángulo de la m91.:!. 

d!bula, panorámicas,radiografías a distancia 6 teleradiograf1as latera­

les y las teleradiografías anteroposteriores 6 de fraite. 

Las ractiografias del ángulo de la mandibula se emplean cuenda hay -

necesidad de un estudio especial de esta región: posición de los ter -

ceros molares, molares incluidos, Las teleradiografias CJblicuas de la_ 

cabeza, ofrecen una visión general de los arcos deitarios en sus mita­

des derecha a izquierda, sin que los dientes de un lado oculten a los -

del lado opues.to. Por otro lado las radiografías panorámicas (panorex), 

ofrecen en una sola placa la visión detallada de los dientes superiores 

e inferiores y de las articulaciones Tempere-Mandibulares. Las radiogr~ 

fías de las articulaciones temporo-mandíbulares tienen importancia en -

el diagnóstico, especialmente en los casos de prognatismo y retrognati~ 

mo inferiores para tener un mayor conocimiento de la posición que guar­

da el cóndilo con respecto a la cavidad glenoidea y establecer la posi­

bilidad de estar en condiciones de efectuar ciertos movimientos de la -

mandíbula, 

En el estudio de las anomalías dento-maxilo-faciales en la actuali­

dad se considera que las radiografías a distancia 6 telerradiografias -

constituyen uno de los medios más precisos para el diagnóstico de cual-

52 



quier tipo de malaclusión. Debido a que es 81 este tipa de radiografías 

donde se proporciona una claridad y Visión general de las anomaias que_ 

no pueden alcanzarse con ningún otro medio de diagnóstico. 

3.1.3.1.- Aplicaciones de la Cefalometría, 

Estasson múltiples en ortodoncia, Pueden resumirse como sigue: 1) -

apreciación del crecimiento de los distintos componentes óseos del crá­

neo y de la cara, direeción del crecimiento de los maxilares y sus pri!1_ 

cipales incrementos de acuerdo con la edad; 2) Diagnóstico clínico de -

las anomalías que presenta el paciente; 3) comparación clínica de los -

cambios ocacionados duran te el tratamisn to ortcdón tico y 4) evaluación_ 

de los resultados obtenidas mediante C"lcos seriadas supe:-puestas. 

3.1.3,2,- Puntos de Referencia craneamétricas y cefalomélricos. Los PU!1_ 

tos craneométricos son los que se localizan en el cráneo y han sido em­

pleados por los antropólogas para las mediciones físicas del esqueleto_ 

humano, Los puntos cefalométricos son los que estén localizados, en el_ 

.Jivo, se utilizan en las telerradiografias laterales 6 de perfil y de -

frente; en csfalometria, por supuesto, se emplean también los puntas 6'2. 

tropamétricos. 

3,l.3,2.1,- Puntos de Referencia Cefalamétricos y Craneométricas utili­
zadas en los ;"1álisis de Dav.ns y Steiner. 

1.- Nasion, (Na). Punta de unión de la sutura del frontal y los hu~ 

sos propias de la nariz en el plano media sagital, 

2,-~ (silla turca, turcicon de Pacini). El centra de la C0!1_ 

cavidad ósea ocupada PQr la hipófisis. Punto arbitraria que se_ 

localiza en la telerradiografía de perfil en el punto media de_ 

la silla turca. 

3.- Punto Orbital. (Infraorbitario, Or, ). Punto más inferior del '77" 
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Fig, 13 Puntos de referencia Cefalométricas · 

y craneométricas utilizades en el -

análisis de Dowis y Steiner. 



borde inferior de la órbita, 

4.- Punto Porion. (Po). Punto medio y més al to del borde superior -

del conducto auditivo externo. Se localiza en la telerradiogra­

fía de perfil por medio del vástago del cefalóstato que se in­

troduce en el meato auditivo cuando se toma la radiografía. Co­

rresponde aproximadamente al tragión, en el vivo, situado en el 

borde superior del tragus, 

5.- Punto A. Está situado en la línea media, en la parte más pro- -

funda del contorno anterior del maxilar superior, entl'e la esp.!, 

na nasal y el prostíón, (Oowis). 

6,- Punto B, Esté. situado en la linea media,. en la parte más profu!l 

da del contorno anterior del maxilar inferior, entre el punto -

infradental y el pogonión, 

?,- Punto Pogonión, (Pg). Punto situado en la parte más anterior -

del maxilar inferior¡ es el punto més prominente del mentón - -

óseo, 

8.- Punto Gnation, (Gn). El punto més inferior y más anterior 01 el 

con tomo del mentón, Dov.ns lo define como el punto del hueso -

mentoniano determinado por la bisectriz al ángulo formado por -

las líneas trazadas desde el punto infradental al través del p~ 

gonion y del punto mentoniano. En muchas ocaciones se hace di­

ficil la distinción entre los puntos Gnation y Mentoniano y di­

versos autores los han confundido también en sus definiciones. 

En cefalometría roentgenográfica pueden estar unidos en un mis­

mo punto 1 pero hay ocaciones en que se delimitan separadamente_ 

quedando el gnation siempre un poco por deléfite del mentoniano, 

9.- Punto O de Steiner. El centro determinado visualmente en la ba-
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se la sínfisis. 

10.- Punto Gonion (Go), Punto más saliente e inferior del éngulo de_ 

la mandíbula, 

11.- Punto lblton (lb), Es el punto más profundo de la escotadura -­

posterior de los cóndilos del occipital, donde estos se unen Ell­

hueso occipital. Es dificil localizarlo en la telerradiografia_ 

lateral por la superposición de la sombra de la apófisis masto,!_ 

des, (Broadbent). 

3.1.3.2.2.- Pla-ios de Orientación y Referencia utilizados en los Análi­

sis de Oowis y Steiner, 

a),- Plaios 1-brizontales, 

1.- Pleno Nasion - Centro de la silla turca (N.S). Une el punto que 

va del Naslon al Centro de la silla turca, puntos situados en -

el plano medio sagital y en la base del créneo, por lo ti;nto, -

tiene la ventaja de ser fácilmente encontrado en la radisogra­

fía y de estar en una zona que sufre pocos cambias dur"'1te el -

desarrollo. 

2.- Plena de Frenkfort, Une el punta infraorbitario con el punto -

porion. Se utiliza en la orientación de la cabeza del paciente, 

en el cefalóstato, aJ. tomar la cabeza de perfil y de frente. 

3,- Plano Oclusal. En realidad no es un pll:l'la sino una línea curva, 

pero para fines de diagnóstico podemos considerarlo como plana, 

trazándolo entre un punto situado entre las superficie oclusa­

les de los primeros molares permftlentes y un punto anterior, -

equidistaite a los bordes iniciales de los centrales superiores 

e inferiores. 
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4,- Plano M~dibular. Es el pleno que sigue el borde inferior del -

cuerpo de la m"'1dibula y constituye el 1.iinite inferior de la -­

cara. Hay alguna confusión sobre la mane:ra de trazar este pla­

no, según los distintos autores. Puede tleterminarse de tres -

fonnas distintas: 1) una linea tangente al borde inferior de la 

mEl'!dibula al tráves del punto más inferi.or de la sínfisis ment~ 

niana y el punto más inf'erior del cuerpo de la mandíbula por d~ 

lante del ángulo goniico; 2) una linea Q.Je una los puntos gna­

tion y gonion; 3) una linea que una los puntos maitonanc y go-

nion. 

b).- Planos Vertical.es. 

1.- Plano Facial (N.Pg.). Es el plano que u,.,e los puntos Nasion y -

Pogonion. 

2.- Plano N.A. Es la línea q..¡e une el punto Nasion con el punto A. 

3.- Plano .N.B. Es la linea que une el punto N con el punto B. 

4,- Plano A-8, Es la línea que une el punto A con el punto 8 (Doms~ 

5.- Plano A-P. Es la linea que une el punto A con el punto pogonion. 

5.- Plaio S-Gn. (Eje'y'del Crecimiento), La línea que une el Gna- -

tion con el punto S (centro de la silla turca) (Dowlns), 

?.- Plano N-0. Es la línea que une el punco N con el punto O (cen­

tro de la base de la sínfisis). 

e.- Incisivo Superior. Es la linea que sigue el eje longitudinal de 

uno de los incisivos superiores (el ~ue está más inclinado hacia 

adelante en la imágen radiográfica). 

9,- Incisivo Inferior. Es lo línea que sigue el eje longitudinal de 

uno de los incisivos centrales inferi,::ires (el que está más in--
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Fig, 15.A, Plenos de orient8Ción y refar92. 
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clinado hacia adelante en la imágen radiográfica). 

3.2. Cefalograma ~ Anál~ ~ Doms: 

La existencia de distintos tipos faciales, todos con excelente oclu­

sión, llevó a Dowis a realizar un estudio ai 20 individuos, de 12 a 17 -

años de edad, los cuales como se mEJ1cion6 anteriormente presentaban una 

oclusión normal el cefalograma o análisis de Do1111s se divide en dos par­

tes la primera corresponde al análisis esquelético y la segunda corres -

pende al análisis dental. n análisis esquelético estudia las caracteri.2, 

tices de posición y cra::imiento de los maxilares, y el análisis dental, 

analiza las relaciaies ·de los dientes entre si y con sus maxilares, este 

método al igual que el análisis de Steiner no puede estudiar anomalías -

de ·. volúmen. 

A) fviálisis Esg.ielético. (Fig. 16) 

Se trazan los siguientes planos: Punto S-Gnation, Nasion-Pogonion, -

Plano mandibular, Plano oclusal, eje de los incisivos CEJ1trales superi~ 

res e inferiores (el incisivo superior se proyeeta hasta el plano de 

Franckfort. Los €rigulos que se emplean en el análisis esquelético de -

acuerdo con los planos eri teriores son: 

1.- Pllgulo Facial. Formado por la línea. Nasion-Pogonion en su inser­

ción con el pleno de Franckfort. Sirve para medir los prognatis­

mos o retrognatismos inferiores. 

2.- Pllgulo de ConvexÍ.dad. Formado por las líneas Nasion Punto A y Po 

gonicn-Punto A. Cuenda el valor es de cero coincide con el plano 

facial; si el valor es negativo indica un perfil prognático por 

depresión del punto A, y si es positivo, una relativa prominen -

cia de la base ósea del maxilar superior. 

3,- Angulo A-8 Nasion-Pogonion, Permite estudiar la posición recípr~ 
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Fig. 16. Medidas utilizadas rri el análisis de Do1111s. 1, ángulo 

del plano mandibular; 2, ángulo del pleno oclusal; 3, 

eje''y'i 4, ángulo facial; 5, convexidad; 61 ángulo in­

cisivo, ?, ángulo del incisivo inferior con el plano 

oclusal; B, ángulo del incisivo inferior con el plano 

msndibular; 9, ángulo de A-8 con el plano facial; 10, 

protrusión del borde del incisivo central superior -

más allé del plano A-Po (en milímetros). 
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ca de las bases apicales. El valor es normalmente de -4,6¡ 

cuando el ángulo es positivo indica una posici6n hacia delante de la -

m~díbula (prognatismo inferior). 

4,- Angulo Franckfort-Mand1bular. Formado por el plano de Franckfort 

y el borde inferior del cuerpo de la mandígule. Relaciona la i!:!_ 

clinación del cuerpo de la mandíbula con el plano de Franckfort 

el ángulo se aumenta en las clases II y disminuye en las clases 

III, según Do1111s. 

s.- Angulo eje Y-Plano de Franckfort. También llamado ángulo del -

crecimiento", está formado por la intersecci6n del eje "Y" (Gn! 

tion-silla turca) y el plano de Franckfort. Su a.imaito indicará 

una tf7!dencia al crecimimto horizontal de la mandíbula. 

8) Análisis Dm tal. 

Es la 20na donde el ortodoncista puede ejercer mayor influencia pue~ 

to, tiue está cono ti tui da por los clientes y sus procesos alveolares. Se -

trazan los siguientes ángulos para el diagnóstico dental: 

1.- Plano Oclusal-Plsno de Franckfort, El ángulo formado por la in­

tersección de los dos plaioa anteriorme1"1te mencionados sirve P! 

ra analizar la inclinación del pl~o oclusal. 001\f!S destaca la 

rolaci6n de este ángulo con el ángulo facial; cuando esi::e aume12. 

ta el· plano oclusal tiende a ser más paralelo. Así rnisllD es más 

:l.nclinado en los retrognatismos inferiores (clase II), y más ha 

rizontal en los prognatismos inferiores (clase III). 

2.- Inclinación de los ejes de los incisivos superiores e inf'eriores 

sirve para medir la inclinación de los incisivos. 

3,- Inclinación de los incisivos inferiores con el plano méln:übular 

Sirve para medir la inclinaci6n de los incisivos inferiores con 
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Fig, 17 "Wigglegrama" de Doms. La mitad superior del poligono describe 

los limites de las mediciones esqueléticas, y la mitad inferior los lí­

mites de las mediciones dentales. La línea entrecortada indica la rela­

ción de las mediciones del paciente muestra con los límites aceptables. 

(Adaptada de Voorhies, J.W. y J.W. Adams: Polygonic interpretations of; 

cephalometric findings, Angla Orthod .. , 21. :194, 1951 ). 



respecto a su maxilar (Prognatismos y retrognatismos alveola -

res inferiores). 

4, - Inclinación de los incisivos inferiores con el plaio oclusal, -

formado por la intersección del eje del incisivo central infe -

rior y el plaio oclusal 1 relaciona la inclinación de los incis!, 

vos inferiores con el plano oclusal. 

C) ~ de Voorhies l ~ (Fig, 17) 

Una añadidura al análisis de DoY11s es la gráfica elaborada por Voo!. 

hies y Adams, que ofrece una representación gráfica de las diP.z medici!:!, 

nes del análisis de Do\\fls (Fig ... l& .) • La linea de flechas Pequeñas -

trazadas hasta el centro del esquema identifica la cifra media para ca­

da mediciól'I y la extensión del polígono indica los límites de cada med!, 

ción, La línea punteada es la proyección de las mediciol'les del sujeto, 

La mitad superior del esquema proyecta la medicio!'les que se relacie_ 

nan con la configuración del esqueleto, en tente que la mitad inferior 

señala las relaciones de la dentadura. 

Podría decirse que el análisis de Doms esté orie11tado hacia el per_ 

fil, El principal plano de referaicia es el plano horizontal de Frank -

fort. La valoración vertical se efectúa solo con el plano maxilar infe­

rior y el eje Y. 
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Las medidas utilizadas en el anáJ.isis de Oov.ns quedan resumidas en -

el siguiente cuadro: 

Mediciones Variación Promedio 
normal 

1. .Angulo facial ············ ....... 82 a 95 87,8 

2. .Angulo de convexidad . ........... 10 a 8,5 o 

3, .Angulo A-8 a Nasion-Pogonion .... -9 a O -4,6 

4, .Angulo Frankfort-Mandlbular t •••• 28 a 17 21. ,9 

5, Eje''y:'...plano de Frenkfort ........ 66 a 53 59,4 

6, Plano oclusal-plano de Frankfort. l,5 a 14 9,3 

?, Eje l Y 1 •••• 1 ••••••• ••••••••••• 130 a 150,5 135,4.: 

s. 1 a plano mandibular ••...••.•••• 81 1 5 a 97 91,4 

9, 1 a plano oclusal ............... 3,5 a 20 14,5 

10. Distancia 1 a A-Pogonion . ....... -1 mm a 5 mm 2 1? mm 

3,3, Análisis de Steiner, (Fig. 18) 

El estudio de Steiner está compuesto por ángulos de distintos auto -

res (wylie, Do1111s, Riedel) seleccionados con el criterio de que sean fá­

cilmente encontrados por el clínico para su aplicación práctica. Es rmiy 

recomendable para estudiar las anomalías de posición de los maxilares y 

de los diaites respecto a sus bases óseas, 

Steiner relaciona los maxilares a la basa del crmeo por medio de 

los ángulos, Considera que el pano Nasion Centro de la silla turca es fá 

cil de trazar puesto que se hace en dos puntos c:I,aramente localizables -

en la radiografia (N-S) situados en el plano sagital médio, Los éngulos 
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SNA y SNB relacionan las zonas basales de los maxilares con la base del 

crÉCleo y miden el SNA 82° (desarrollo del maxilar superior) y el SNB -

80º (posición de la mandíbula). La diferencia de dos grados nos da la -

relECión existrrite entre ambos maxilares (ANB), Cuanto mayor sea la di­

ferencia peor será el pronóstico del caso por la mala relación de la ba 

se apical superior con la inferior. (Fig, ·.ta). 

A continuación relaciona los diS1tes con sus huesos basales. Steiner 

considera poco seguro el plaio mandibular y mide, por lo ten to, los in­

cisivos con las lineas NA y NB. El borde incisal del central superior -

debe estar 4 mm por delante de la linea NA, y el ángulo formado por el 

eje de dicho diente y la linea NA deber ser 22º; si se prolonga dicho -

eje long! tudinal deberá cortar la órbita En su parte inferior, El borde 

incisal del central inferior debe pasar a 4 lllll por delante de la línea 

NB y el eje longitudinal de e¡¡te diente fonnará un ángulo de 25º con la 

linea NB. Estas medidas sirvai para local.izar los incisiios superiores, 

taita en su posición anteroposterior conD ai su engulación para comple­

tar este estudio de los incisivos Steiner usa el éngulo formado por los 

incisivos superiores e inferiores {lklv.ns), que permite ver la angula -

ción entre unos y otros y en relación con la cara; el valor normal de -

este ángulo es de 130°. 

En este análisis se emplea también las distancias entre la cara me­

Qial del primer molar superior y el plano NA ( 2?mm), y entre la cara m!i 

sial del primer rrolar inferior y el plaio NB (25mm), lo cual indica la 

posición de los primeros rrolares y el espacio existente en el arco den­

tario para la colocación de los dientes; lo cual es de gren importancia 

para la indicación de extracciones terapeúticas. 

Steiner considera también de especial importancia tener en cuenta -

la prominencia del mentón en el conjunto de la estética facial 1 por lo 



tanto, sigue el m8todo de 1-bldaway midirndo la distancia entre el punto 

Pogonion y el plano NB. Como la posición del pogonion es ITIJY variable -

cualquier standar carecería de valor y lo importante es comprobar la v~ 

riación existaite aitre la distancia NB-Pogonion y la distancia NB-inc!_ 

sivo inferior. 1-bldaviay considera que dichas distancias deben ser igua­

les ai individuos normales, con una variación standar de 2mm. La deter­

minación de la distancia del pogonion al plet"Jo NB es de gran utilidad -

en·el diagnóstico del retrognatismo inferior total, 

Para estudiar la posición anteroposterior de la mandibula se puede 

elegir un punto D. localizado arbitrariamente (como en el caso del pun­

to 6) 1 en el centro de la imágen radiogrAfica del cuerpo del mentón, el 

cual está rodeado de hueso compacto y por lo tanto no está expuesto a -

cambios por el tratamiento. La visible colocación de este pun".•1 lo hace 

rruy útil para punto de registro en la superposición de calcos durante el 

tratamiento ortodóncico 1 usando el plano Go-Gn como linea de orientación 

Cuando se quiere utilizar el punto O como reparo en la localización de 

la mandíbula se puede conectar con el punto Nasion forméndose el .éngulo 

SND [Valor normal 76º ó 77°). 

La inclinación de la mandíbula con respecto al crénec se mide, en -

este cefalograma, con el éngulo SN-.Go!:h (valor normal 32º), Como hay .­

alguna confusión en el trazado del plana mandibular Steiner recomienda 

unir los puntos Gonion y !:hation que pueden pas:ir por encima del borde 

inferior del cuerpo de la mandibula pero c:µe, según este autor, tienen 

la ventaja de representar mejor el cuerpo de la mandíbula, lo cual es 

más importerite que la localización exacta del borde inferior. Por úl ti 
me, también se emplea en el presente cefalograma 81 éngulo SN-oclusal 

[valor normal: 14.5°) para determinar la inclinación del pl.:-i110 oclusdl 

con relación a la base del cráneo. Además del análisis morfológico, 
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Fig, 18, Mediciones utilizadas en el análisis de Steiner. 11 plano m~ 

dibular con S-N; 2 1 plano oclusal con S-N; 31 &/A¡ 4 1 S-N-B, S,SND; 5, 

cóncilo a silla (en milímetros, proyectado sobre 5-N); 7 1 silla a po~ 

ni6n (en milímetros, proyectados sobre 5-N.} 81 A-N-8; 9, incisivo su -

perlar a N-A; 10, éngulo interincisivo; 11, éngulo dsl incisivo infe -

rior con N-N¡ 12 punta del incisivo inferior cor. N-8 (en nd.límetros) ¡ 

131 punta del incisivo superior con N-A (en milímetros)¡ 14, pogonion 

con N-8 ( en milímetros ) • 



Strüner confieregran importancia al movimimto de spm·tura y oclusión dn 

la mandíbula en el diagnóstico de las anomalías de la oclusión y de la -

posición del maxilar inferior. 

En el siguiente cuadro se resumai las medidas y cngulaciones utiliz~ 

das en el cefalograma de Steiner con sus respectivos valores normales. 

S N A .... ··············. (Angulo) 82° 

S N 8 ................... (Angulo) 80º 

A N 8 •••••••••• 1 •••••••• (Angulo) 2º 

SND .................... (Ptigulo) 76º a 77° 

1 a NA .................. (mm) 4 

1 a NA •••••••• 1 ••••••••• (Jlngulo) 22º 

1 a NS .................. (mm) 4 

1 a NB .................. (Ptigulo) 25° 

Po a NB ••••••• , , , ••••••• (mm) No establecido 

Po y Ta NB •• , ,, ,, •••••• (Diferencia) 

1 a 1 •••••• 1 1 ••••••••••• (Angulo) 130º 

SN-oclusal .............. (Ptigulo) 14,5º 

SN-GoGn •••••••••••••• 1 •• (Angulo) 32º 

3.4. llaloraci6n ~ los tejidos blfll1dos, 

Q.iizá la valoración del perfil de los tejidos ble<>dos que se emplea 

més a menudo es la relación de los labios con el plano estético (de Aie_ 

kett~) como se ilustra en (Fig, 19), A..Jnque se trata principal.mente de 

una val.oración estética se basa en que la posición del labio depende de 

la posición anteroposterior de las piezas d81tarias QUe se 81Cuentran -

inmediatamente por detrás. (Como criterio básico debe considerarse que 

la posición del labio inferior se encuentra dentro de límites de 2 mm -

por detrás del plano E y el contacto directo con el mismo). 

70 



Fig. 19. Plano estético de (Ricketts), 
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3. 4. 1. UneH Estética !:!. Línea ,S (Labios a PnPo: Promedio Labio Superior 

lmm detrás; Labio inferior O mm). Estas mediciones indican la posici6n 

anteroposterior de los labios con respE1::to a la línea que existe mtre 

la parte más anterior del tejido blando de la barbilla (Pogonion prima) 

y la parte más anterior de la nariz, el pronasal. Las dE11 taduras que se 

encumtran por delante (protrusi6n brimaxilar clase I y maloclusión el~ 

se II división 1), produce un perfil convexo encontrándose los labios -

por delante de la línea estética de Ricketts. Los perfiles rectos o CÓ!:!, 

cavos (clase II división 2 y clase III), se encueitran asociados a la -

bias retraídos. Las narinas o barbillas grandes o una combinación de -

ambas, producen mediciones de labios a líneas E erróneas, y estos casos 

pueden necesi ter cirugía plástica pare. obtener un perfil satisfactorio. 

3,4,2. Convexidad~ tejido ~ (N'PnPo' ¡ Promedio .. 135). 

Esta medición nos muestra la convexidad o concavidad del perfil de 

los tejidos blandos incluyendo la nariz. Debido a estas medición se en­

cuentra directamente afectada por el crecimiento de la mandíbula, el r~ 

trognatismo (mal oclusión clase II división 1) se encuentra asociado a 

un perfil de tejido convexo. A diferencia del perfil esquelético, éste 

incluye a la nariz, se vuelve más convexo conforme va aumentando la e -

dad. 

Esto se atribuye a un mayor crecimiB'lto hacia adelante de la nariz 

que de la mandíbula. El ángulo N 'AiPa' extremadameite pequeño puede 

implicar la necesidad de rinoplastia o genioplastía concomitante con el 

tratamiento,* 

3.5. MJdelos ~Estudio t, ~Análisis. 

Los modelos de estudio son uno de los prerequisitos para el diagnó~ 

tico apropiado. Con los rradelos de estudio podemos obtener una visión -
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de la oclusión del paciente que es dificil obtener en forma directa, por 

ejemplo: la oclusión lingual. Los modelos de estudio proveen una buena -

fuente para un análisis profundo en ausencia del paciente. 

Los modelos de estudio debEJ1 mostrar por lo ten to: 

- Los dientes, 

- Los tejidos de soporte, alveolares y áreas palatinas. 

- Los frenillos. 

Es necesario que los flll.delos de estudio estái recortados EJ1 forma -

adecuada, con el objeto de que. el análisis que obtengamos sea apropiado 

y nos dé resultados objetivos. Es importante recorda.r que los modelos 

de estudio son una ayuda en el diagnóstico, pero nuestro diagnóstico fi 

nal no debe estar basado únicamente en ellos debido a: 

a). No tenemos relación con el créneo. 

b), Solamente podemos observar relaciones oclusales de los dientes. 

c). La asimetría de los arcos no está relacionada con todos los P1! 
nos del espacio. 

d). La angulación de los dientes o de todo el arco no está relacio­

nada a un plano en el espacio, 

Existen dos tipos de aiálisis de modelos, 

3.5.1. Estudio !!.g_~ modelos (S.M.A.). 

Este consiste en una revaloración sistemática de las posiciones de 

los dientes y las relaciones que tienai unos con otros y los arcos en­

tre sí. En el anélisis cualitativo debe diferenciarse la dentición te!!! 

poral, mixta y permanen·te. 

3.5.2. Análisis de la dentición: ~ (M.D.A.) 
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El anÉllisis de dentición mixta es la predicción de la suma de los -

caninos y premolares no erupcionados basados en las mediciones mesio- -

distales de los incisivos permanentes inferiores. 

El requisito nñnimo, para éste ar11ilisis es la presencia de los inc!, 

sivos permanentes inferiores y de las superficies mesiales de los prif"2, 

ros molares permanentes o de las superficies distales de los segundos -

molares temporales. 

El análisis de la dentición mixta desarrollado por PkJyers es una -

forma de análisis múy práctica y muy confiable. 

Este análisis de la dentición se lleva a cabo utilizendo: 

a.- Medidas directas, 

b.- Medidas indirectas, 

Procediendo después a la interpretación de las medidas registradas. 

a,- Medidas Directas. 

Se mide el diámetro mesio-distal mayor de cada uno de los incisivos 

permanentes inferiores, sin tener en · cuenta si existen espacios o api­

ñamientos, Prosiguiendo a colocar las medidas en el lugar adecuado. 

Si uno de los incisivos se encuentra ausente porque no ha hecho 

erupción 1 por pérdida de espacio o susencia congénita; se debe tomar al 

ancho del diente homólogo, \ 

Tabular la suma de los diámetros· mesiodistales entre los cuatro in­

cisivos inferiores en el espacio ada::uado. 

Esta medida indica la longitud de arco requerida para que los cua -

tro incisivos permanentes inferiores queden bien alineados. 

Para tomar la medida que correpsonde a los incisivos inferiores se 
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coloca la punta del compás en la cara mesial del incisivo central y la -· 

otra punta en la cara distal del incisivo lateral. Este procedimiento se 

realiza en ambos lados, procediencb a anotar las medidas obt8nidas dffl -

tro del lugar llamado espacio anterior. 

Si el lateral no está presente se coloca la punta del compás EJ1 la -

cara mesial del canino temporal. 

Si existe algún diastema €1'ltre los incisivos éste debe ser tomada en 

CU€11ta. 

Los segmrntos posteriores del arco están fonnactos por los caninos y 

roolares primarios. Para medir el espacio disponible para los CE11inos y 

premolares no erupcionados, se coloca la punta del compás en el contac­

to CJ,Je existe entre el canino y el incisivo lateral y el otro lado en -

tre el contacto que existe entre el primer molar permanente y el segun­

do rrolar temporal. A la medida q.¡e se obtenga se le resb l.? mm en la 

mandíbula y 0,9 mm en el maxilar, debido a que la onchura de los mola -

res y los caninos temporales son 11'.a)'Ores que sus .sucesores y los prime­

ros molares se mesializan CJJitando el plano terminal (espacio libre de 

Nance). 

Esta medida se tabula €11 la región d€11ominada espacio posterior. 

En esta forma se completan las medidas directas hechas en el arco -

inferior. 

La misma técnica y las mismas medidas tanto para el segmento ante -

rior corro el posterior se hacen en el maxilar superior. Con lo que obt~ 

nemes todas las medidas directas del análisis. 

b,-~ Indirectas, 

Las medidas indirectas se toman de la tabla de probabilidades real!_ 

zedas por M::Jyer, ésta tabla está dividida 'm dos pon::iones una tabla de 
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probabilidades para el maxilar superior y otra para el maxilar inferior, 

La tabla contiene: en nu linea superior increm01tos de medio milíme­

tro de los diámetros mesio-distales de los incisivos permanentes inferi~ 

res entre 19,5 y 29.D mm. (Tabl<; 1) 

Debajo do cada incremento de medio milímetro hay una serie de diáme­

tros mesio-distales que corresponden a la cantidad de espacio existente 

para la erupción de caninos y premolares. 

Estos Valores están organizados en orden descendente de acuerdo a -

los porcentiles colocados en el márgen izquierdo de la tabla, los poroet.2.. 

tilas indican el porcentaje de la población que tendré premolares y can!_ 

nos con determinados diámetros mesio-distales, no más grande de que el -

dado para un grupo de incisivos inferiores. 

Por ejemplo el poroentil a ?S°/o podenDs asumir que en una población -

el 7'5/o de los individuos que tienen incisivos superiores con un diámetro 

de 25 mm tendrán premolares y caninos no más grande de 23.? nrn en el ma­

xilar. 

Lo mismo se hace en el maXilar inferior (se busca en la tabla de p~ 

habilidades el diámetro que más se ajuste a la medida mesio-distal de -

los incisivos inferiores, y se busca en el porcentil de ?'3'/. para obtener 

las medidas de los prenDlares ceninos inferiores permanentes. 

Debido a que el arco se considera en su totalidad cuenda determina -

mos la longitud del mismo, todos los valores que están ubicados en el e!! 

pacio deben sumarse y colocarse en una área llamada "espacio del arco" -

esto se realiza en ambos arcos. 

La diferencia que resulta de estos dos 1Jalores se anota }' se tabula. 

Si el resul tacto es cero poderros pronosticar que tenemos suficiente esp!:!_ 

cio para la erupción y la apropiada colocación de los dientes permanen-
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tes. 

Si la diferencia indica que existe exceso de espacio, es decir, es -

positivo, el arco tienen mlis espacio del que necesita para su a.lineamie!:!_ 

to apropiado. 

Si el resultado es un valor negativa¡ entonces tmdremos un arco d~ 

ficiente en longitud ·y el espacio apropiado para el a.lineamlento de loR 

dientes permanentes es inadecuado. 

77 
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22,9 23.2 23.5. 23.8 24.l 24.4 24.7 25,0 25,3 25,6 25.8 26.l 26,4 Zu. 7 C" .. 
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Tabla 1 "Cuadro de M:Jyers" 



CAPITULO I IJ, 

11 E X T A A e e I o N SERIADA" 

La extracción seriada es procedimiento terapéutico encaminando a ª!: 

rnonizar el volúmen de los dientes con el de los maxilares mediante la -

eliminación paulatina de dientes temporales y permanentes, Su objetivo 

es coinciliar las diferencias entre una cantidad de material dentario -

conocida y una deficiencia persistente de hueso de soporte. No solamen­

te el crecimiento inadecuado del hueso basal (micrognatismo) obliga a -

adoptar la terapéutica de la extracción seriada, sino también las ano -

malias de volúmen de los dientes (mac:r::;doncia) y la mesogresión de los 

dientes posteriores, La extracción seriada se aplica a edad tempr~a, -

al principio de la dentición mixta, • para prevenir que las maloclusio -

nes se desarrollm en grado extremo, que ocasionaria la aplicación de -

aparatologia compleja y la na::esidad de movimientos dentales exagerados 

. Es necesario realizar un diagnóstico adecuado al través de un exá -

men fotográfico y radiográfico; historia clínica; modelos de estudio;­

análisis de los datos) decidir si es necesario recurrir a la extracción 

de algunos dientes tanto temporales como permanmtes a intervalos estr!! 

tégicos con lo Que se obtendrá una mejor funcionalidad del aparato esto 

matognático así como una b.Jena estética y fonética, 

Lh punto muy importante entes de iniciar el tratamiento es enterar 

al niño y a sus padres de que el procedirnl.ento es un programa continuo 

que tiene por objetivo guiar la erupción de las piezas dentarias hacia 

una adecuada relación morfológica al mismo tiempo que mejorar la estét:!:_ 

ca del paciente. Por lo tan to requiere de un periodo de tiempo, prolon­

gado, durante el cual las citas de control y valoración del caso debe -
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rán realizarse con cierta regularidad para efectuar los procedimientos 

clínicos neeesarios en el momento oportuno. 

En la última etapa del tratandento puede requerirse de la mecmot§!. 

rapia para realizar los ajustes finales. 

4.1. Indicaciones para~ terapia~~ Extracciones Seriadas. 

A).- Aspecto clínico: 

1.- Pacieite con dETJtición mixta (? a 9 años de edad), 

2,- Pérdida prematura de dientes tenporales. 

3,- Erupción lingual de los incisivos laterales. 

4,- Recesión labial de la mc.ía (generalmente de un incisivo infe -

rior, 

s. - BuEn Perfil facial. 

8),- Aspecto radiográfico: 

1.- Clase I maxilares. 

2.- Dirección aiormal de la erupción. y del orden de la erupción. 

e).- Aspectos obtEnidos mediante análisis !:!!!. ~modelos. 

1.- Deficiencia en la longitud de arcada y discrepancias en el tema 

ño de los dientes (10 a 12 mm). 

2.- Perdida unilateral del canino deciduo y desplazamiento hacia el 

mismo lado. 

3.- Desplazamiento mesial de los segmentos posteriores. 

4.2. Síndromes hipoplásicos ortod6ncicos, 

Existen ciertos estados de la daitición decidua, mixta y permanente 
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por medi.o ds los cuales podemos detectar aJ.tsraciones relacionadas Cl1n­

'los dhntes y su husso basal, estas alterecionss son clasificadas en 

"Síndromes Hipoplásicos Ortodoncicos", (s. H .O.). 

~ síndrome: Este síndrome se presenta a los cuatro y cinco y medio 

años ds sdad. 

Ss produce cuando hay ausencia del llamado espacio 

de rrono y es debido a una falta de crecimiento óseo. 

En este síndrome el espacio ocupado por los incis!, 

vos de la primera dentición es menor que la suma de -

los anchos mesiodistales de la segunda dentici6n, lo -

cual nos indica que no habrá espacio suficiente para -

su erupción. 

Segundo Síndrome: Este síndrome se presenta a los seis años de edad y -

se Vs afectacjo el primer molar permanente ya que éste 

no erupciona por falta ds espacio, debido a la defi -

ciencia de desarrollo horizontal de la rama asCB'lden­

te de la mandíbula. 

~Síndrome: Se presenta entre los seis y siete y medio años ds -

edad. 

Es consecuencia del primer síndrome. En éste al -

no haber espacio generalizado, un permanente el erup­

cionar va a provocar la exfoliación de dos piezas de 

la primera dentición, por lo tente va a faltar espa -

cio para un diente. 

~ Síndrome: Se presenta entre los 8 y medio y los 9 y _medio años 
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de edad m la llamada época de descanso, 

Este síndrome no es frecumte ya que la suma dP. -

los anchos mesiodistales de los caninos y rrolares de -

la primera dentición es mayor que la suma de los Q-Jchos 

mesiodistales de los prerrolares y caninos permanmtes. 

Sin embargo se puede presentar si el canino permanente 

al erupcionar exfolia al canino y primer molar prima -

rios, o bien en etapa avanzada cuando han sido exfoli.!:!, 

dos los caninos y molares de la primera dmtición, el 

espacio se reduce por la tendaicia a mesializarse del 

primer rrolar perma-ieote. 

Quinto Síndrome: Se presmta a los 12 años de edad y es parecido al se· 

gundo síndrome, sólo que ai este caso el diaite afect!:!_ 

do es el segundo molar permanente que io puede erupci!:!_ 

nar por falta de espacio debido al deficiente desarro­

llo en saitido horizontal de la rama de la mandibulFi, 

Sexto Síndrome: Se presmta a los 18 años de edad. Es idéntico que el 

anterior sólo que el diaite afectado es el tercer mo -

lar. 

4.3. Contraindicaciones de las extracciones seriadas, 

A).- Aspecto clínico: 

1.- Sobremordida vertical profunda, 

2.- Paciente con perfil cóncavo, 

8) .- Aspecto radiográfico: 

1.- Ausencia congénita de los laterales o premolares. 

2. - Clase II dht, 2 con .extrema sobremordida vertical y horizontal, 
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3,- Clase III. 

C) .- Aspecto obtenido mediante mélisis ~ modelos, 

1.- Discrepancia entre al hueso basal y dientes menor de 10 mm, 

4,4, Principales ventajas de las extracciones seriadas. 

1.- "!fnimo trabajo. 

2.- Mínimos movimientos. 

3,- Máxima estabilidad, 

Mínimo trabajo porque sólo se requiere tener los conocimientos de la 

cronología de exfoliación de las piezas primarias y erupción de las pie­

zas permanentes, y al sólo hecho de hacer a tiempo las extracciones ga -

rantizai el éxito del tratamiento ai un 9!J%, 

El 10')(. restante se raliza con un tratamiento ortodóncico que consis­

te en cerrar espacios y paralalizar raíces; por eso se dice que se efec­

túen mínimos movimientos. 

Se menciona máxima estabilidad porque la posibilidad de regresión a 

su posición original es casi nula. 

4.5. Técnica~ las extracciones seriadas (Fig. 20). 

La técnica de las extracciones seriadas es variada según las exigen­

cias del paciente; estas modificaciones varían desde la extracción de -

los cuatro primeros premolares (comunmente), ó segundos premolares e in­

cluso molares permenentes. 

La técnica de las extracciones seriadas se lleva a cabo por etapas¡­

éstas etapas son: 

A). - Primera ~ Extracción de los caninos deciduos, 



Con 11'1 extracción 6 exfoliación de los CEninos d~ 

ciduos. se busca de inmediato permitir la erupción y -

alineación óptimas de los incisivos laterales. Puede 

preverse lo siguiaite: 

-la mejoria de la posición de los incisivos CE11tr!!_ 

les. 

-la prevención de la erupción de los incisivos la­

terales superiores en mordida lingual cruzada. 

-Incisivos inferiores en mal posición lingual. Si­

la naturaleza no ha exfoliado espontáneamente, los C!!_ 

ninos deciduos deber{in ser extraídos entre los ocho -

y nueve años ae edad, en pacientes con un patrón de ·­

desarrollo típico, 

B).- Segunda etapa: Extracción de los primeros molares deciduos. 

Mediante este procedimiento, se espera acelerar -

la erupción de los primeros premolares entes que los 

Cftlinos, sí esto es posible. Esto es arriesgado en la 

arcada inferior, en la cual el ordai normal suele ser 

que el canino haga erupción antes que el primer molar. 

El primer premolar inferior puede encontrarse Pª!: 

cialmaite incluido entre el canino permanente y el s~ 

gundo molar deciduo aún presente, Por esto el dentis­

ta podrá varia?' el primer procedimiento de extraer t!:!_ 

dos los caninos deciduos de la arcada inferior para -

inclinar la balanza de erupción en el saitido del pr!_ 

mer premolar. 

Existen ocasiones en que el extraer primeros mol!!. 
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res deeiduos, deberá considernrse ln posibilidad do 

extripar los primeros premolares aún incluídos (gene 

ralmente en la arcada inferior), para lograr los bene­

ficios de las extracciones seriadas. 

Este es un paso muy arriesgado y exige sagacidad -

para el diagnóstico. Sin embargo, en el caso correcta­

mente seleccionf.ldo, el ajuste autónomo y la mejoría 

marcada de la alineación después de tomar esta detem!, 

nación puede ser muy satisfactoria. 

Cuando los cEtiinos hayan. hecho erupción aites que 

los primeros premolares en la arcada inferior, la por­

ción coronaria, mesial convexa del seg•Jndo moler tonp~ 

ral puede interferir en la erupción del primer prerr,c -

lar; en tales casos será· necesario extraer los segun -

dos molares deciduos, 

En términos generales, los primeros molares deci -

duos se extraen aproximadamente doce meses después que 

los caninos deciduos. 

Así, la extracción del primer molar deciduo se re~ 

lizaría entre los nueve y diez años de edad cuBndo pr~ 

valece un patrón de desarrollo normal, 1aría de niño a 

niño y en ocasiones podrá realizarse antes en el maxi-

· 1ar inferior que en el superior, para propiciar la 

erupción oportuna de los primeros premolares. 

Algunos prefieren extraer los caninos deciduos re~ 

tan tes el mismo tiempo, B'1 algún momento entre loa 

ocho y medio y los diez años de edad. 



e).-~ etapa¡ Extracción de los primeros premolares en erupción. 

P<tt.es de realizar las extracciones de los prime­

ros premolares debemos evaluar nuevamente los datos 

obtenidos en el diagnóstico, 

Si el diagnóstico confirma la deficiencia en la 

longitud de arcada, el motivo de este paso es permi­

tin QUe el canino de desplace distalmente hacia el -

espacio creado por la extracción, Si el ·proceso ha 

sido realizado correctamE11te y a tiempo, es muy sa -

tisfactorio después de extraer los primeros premola­

res observar que las eminencias de los caninos se -

desplazan distalmente por sí solas hasta los sitios 

en que fueron extraídos lqs prerrolares • 

. Como fue indicado anteriormente, en ocasiones es 

necesario extraer los segundos molares deciduos inf~ 

rieres para pernd. tir Q.Je hagEn erupción los primeros 

premolares, 

Este es un paso más conservador y.generalmente -

se prefiere a la enucleooi6n; pero e n ocasiones su~ 

le necesitarse un arco de sostén para evitar la pér­

dida innecesaria de espacio y el desplazamiento me -

sial excesivo del primer molar permanente, 

Durante todo este periodo de la extracción de los 

dientes eri serie, es necesario tomar varias decisio -

nes, es por. esto qL1e son ·recomendables las visitas de 

observación a intervalos de tres meses, 

Existe considerable variación en la erupción ind!_ 
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vidual de los pri:neros prerrolnres y con fre.cuencia -

su el 0 ser necesario extraer uno o dos a la vez al ha­

cer erupción. La observación cuidadosa es importaite 

en este momento. 

Si un premolar se encuentra justamente abajo de -

la superficie y parece que esté detenida por una ba -

rrera de mucosa, el cirujano dentista puede acelerar 

el procedimiento de extracciones seriadas, corta-ido -

los tejidos y retirando el premolar incluida, 

Si la decisión se ha tomado definitivamente, en -

el sentido de que es necesario extraer las primeros -

premolares, deberá hacerse répidamente, ya que propi­

cia el ajuste autónoma, 

Na es conveniente esperar la erupci6n completa de 

las premolares. Desde el punto de vista psicológico -

es conveniente reducir al mínimo el número de expe -

riencias quirúrgicas, 

D).- ~"'tapa: "Tratamiento ortodóncico mínimo", 

Hasta esta etapa se ha realizado el 90% del trata­

miento, ya que real.izando las extracciones a interva -

los adecuados se puede lograr el ajuste autónomo de -

los dientes Permanentes; especial.mente en la arcada S!:!_ 

perior, 

En la cuarta etapa sólo resta cubrir el lD')(, de la 

terapia de las extracciones seriadas consistiendo éste 

en el cierre de espacios y la paralelización de las 

raices por medio de aparatos removibles 6 con la técn!_ 
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1. 

Fig. 20, Etapas sucesivas de la extracciéo seriada. 11 api.ñamiento 812. 

terior después de la en;pci6n de los cuatro incisivos supe -

rieres e inferiores; 2, corrección espontánea de la posición 

'de los anteriores después de la extracción de los caninos 

temporales¡ 3, extracción precoz de los primeros molares te!.!!_ 

perales para acelerar la erupción de los primeros bicúspides 

4, erupción prematura de los primeros bicúspides y extracción 

de éstos; 5, erupción, sin trastornos, de caninos y segundos 

bicúspides en posición espaciada, 

El cierre de los espacios se produce más tarde con la erup -

ción de los segundos molares permanentes. (f·btz), 
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ca 11'1.ll tibandas. 

4, 6. Ejemplos ~ ~ casos tratados E!:!!: ~ de !.,!;!, terapia Eil1. extraccio 

!!fil!. seriadas. 

A).- ~~1· 

Paciente de 9 años de edad presenta apiñamiento de los ·incisivos in­

feriores, protusi6n maxilar, sobremordida EJ1 sentido horizontal y verti­

cal. 

Coro signos secundarios prese11ta EJ1 la arcada inferior la clásica 

dentición mixta compuesta de 12 piezas que deben existir a eaa edad y 

además la característica falta de espacio. 

La secuencia es la siguiente: 

~ paso: Extracción de caninos superiores e inferiores en forma bila 

teral con difermcia no mayor de ocho días. 

Se dejan pasar seis meses para que se disuelva el apiñ!:_ 

mie:nto y disminuye la protusi6n además de la sobremordida -

en smtido vertical y horizontal, 

Segundo paso: Extracción de los primeros oolares primarios, 

Con esto acBleraoos la erupción de los cuatro primeros 

premolares siendo coordinadas las extracciones con una di­

ferencia de ocho días. 

~paso: En cuanto asome la punta de la cúspide de los primeros pr~ 

molares se hacen las extracciones de estos de acuerdo a -

como vayan erupcionando. 

Se extrajeron los cuatro primeros Prerrolares. El CE\"li­

no se distal.iza y los segundos premolares se mesializan, -
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encontrEtidose divergencia de las raicc:s¡ sin embargo -

se ha cornpl etado el 90% del tratamlen to 1 solo quEJda 

por cerrar espacios y paralelizar las raíces para co~ 

pletar el tratamiento en un lOO')(i, hasta esto JJXJmento -

no se han utilizado procedimientos ortodóncicos mecén:!:, 

cos los cual os serán aplicados en la última etapa del 

tratamiento (cuando los dientes estén erupcionados). 

Similar al caso No, 1 pero con problemas más específicos ya que se 

han perdido los caninos prematuramente porque un permanente ha exfoliado 

a dos dientes primarios y en éste caso con frecuencia es dificil convai­

cer a los padres ya que clínicamente los dientes se encuentran en forma 

aparentemente correcta. 

Tenerros que hacer hincapié en que la condición necesaria y básica es 

que la mitad de las raíces ya estén formadas, asegurandonos de ello ra -

diográficamente, además de realizar el análisis de la dentición mixta el 

cual nos confirmará la presencia del Síndrome hipoplásico ortodóncico. 

~ paso: En este caso como ya no existen caninos primarios pasamos -

directamente a la extracción de los primeros molares prima­

rios, en caso de que existiera algún canino se hace la ex -

tracción de éste al misrro tiempo que los primeros rrolares -

primarios. 

Segundo paso: El siguiente paso será la extracción de los cuatro prime -

ros prenolares en cuanto éstos asomen sus cúspides. Con é:!_ 

to se creará el espacio suficiente para que el canino per­

manente y el segundo prerrolar se acomoden como en el caso 

anterior, 
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El fin del tratamiento será paralelizar las raí­

ces y cerrar espacios. 
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CONCLUSIONES. 

I.- El crecimiento del esqueleto cráneo-facial refleja los factores 

hereditarios, el desarrollo embrionario, la salud sistémica, la oclu -

sión y la actividad muscular. 

II.- Los huesos y los dientes se encuentren por lo común en un esta­

do de equilibrio físico, resultan te de las fuerzas musculares que ac -

tuan sobre ellos. En consecuaicia, si es armónica la actividad muscular 

de funciones como la expresión facial, respiración, fonación y deglución 

el esqueleto creceré de un modo simétrico, 

III.- El conocimiento de los posibles factores etiológicos que pravo -

can un desequilibrio d01tro del conjunto bio-psico-social de un indivi -

duo tienen la necesidad de ser reconocido, lo cual sólo es posible lo -­

grarlo mediante un sitema de diagnóstico adecuado que incluya todos y C.!:!_ 

da uno de los estudios del gabinete dental. 

IV.- La terapia de extracciones seriadas es el tratamiento ideal para 

las maloclusiones en las cuales existe una severa discrepancia entre el 

tamaño del hueso basal y los dientes. En la actualidad se prefiere este 

método ya que por medio de las extracciones realizadas a intervalos-es­

tratégicos, la oclusión dentaria tiende a ser funcional y estética. 
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