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INTRODUCCION 

Uno de los problemas más frecuentes a que se em·renia el 

cirujano dentista.de práctica odontoldgioa ee le presencie 

de pacientes con mal oclusiones dentarias de mayor o menor 

grado de severidad. 

Sabemos que le odontologie moderne cuente con diferentes 

especialidades como son, endodoncie, perodoncie, odontope­

diatria, prótesis ••• y ortodoncia, en este dltima abarca­

mos el tema que hoy nos ocupe. 

En nuestra sociedad ea ante la creencia de que loe tratl!_ 

mientoe de ortodoncia son de carecter etiliste, esto naeta 

cierto punto.as verdad .debido e la falte de preparación y 

conocimientos mds amplios del dentista de práctica general. 

Bato quieré decir que el cirujano dentista de práctica ge­

neral tuviera una ~ayor informaoi6n acerca de loe mínimos­

conocimientoe y práctica que debe dominar·de cada una de -

la·s dii'erentes especialidades de le odontologia. 

Al tratamiento de extracciones seriadas podr!amos catalo 

garlo como el punto más importRnte acerca de le ortodóncie, 

que el dentista de práctica general debe dominar por dife­

rentes razones1 

l) Le mayorie.de lee veces ae ve el dentista de prácti­

ca senerel, quien por primera vez ve el paciente que pre -

eu.atemente puede necesitar tratamiento de extracciones en 

serie, hebienétc llegeao el paciente por ai1'erentes causes-
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CAPITULO l 

A) DD'INIOION: Is el prooediüento Ortoddno1oo que oonsiste en 

la esfoliaci6n t!e varios Clientes temporales en una secuencia -

predeterm!neda culminando· siempre con la extraco1dn de cuitro 

piezas permanentes. 

B) OBJETIVOS 4e la extraeo1dn seriada: 

l) permftfr la erupción de loa dientes pe1'118Dente• ein -

apa~atos o.rtoddncicoe. 

2) "1tar º' d1•1111Du.11• apiflemientos a largo plalO. ·.· 

j) clis~· la produco1dn de caries ~ fa'tOfteer la aa-

too-lia1e. 

4) diem:U:luir los problemas parodontalea. 

5) cltsminuiJr la. mtenaidad de la mala oclusidn, lo. eual1 

6) cld:aminup el iliampo 4•,tratam1ento activo l con IPll -

rato• fi;Jo•). 

7) ayuda. a que broiten loe- terceros molares. 

e:) ayuda a evitar trawne pe1coldg1coe debido a mal O'Olq 
aionee. 
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primero dolor, segundo curioaidPd y tercero conciencie de 

lo que represente el control dental aesde muy corta edad, 

en el orden de importancia en que han sido mencionados. 

~ ) La extracción seriada lorme parte de una subaivi -

ei6n de la ortodoncia, llamada ortodoncia preventiva ~ue­

en el cirujano dentista dG práctica general e quien corre~ 

ponde al primer lugar por lee razones entes mencionadas, -

detectar posibles problemas de mal oclusión beata donde -­

sea posible. 

~ate trebejo pretenae hacer notar la importancia de ex­

tracciones seriadas, eei como aua procedimientos y final! 

.dadas tratando de dejar muy clero el papel que juega al -

ciruj~o dentista preventor de mal oolusiónes. 

3 



UAPITULO II 

A) IMPOHTANCIA DEL URBCIMIENTO r· DESARROLLO DEL URANlro. 

El cráneo crece r'pidemente y alcanza el temefto adulto en­

tes que. le cera. Bl orecimiento en profundidad del cráneo ea 

más répido que el crecimiento en altura y anchura. 

Bl crecimiento del créneo puede. ser dividido en1 

1) Crecimiento de le b6vede del er4neo propiamente o cápsula. · 

cerebral que ae refiere a loe huesos que forman la ca~a en -

donde. ae alo•ja el cerebro. 

2) Crecimiento de la base del cr~eo que divide al esqueleto 

cráneo facial. 

Crecimiento de la bese del or4neo. 

La base del or~eo erece primoTdielmente por crecimiento -

cartilaginoso on lee sincondroeie eafen~tmoidel, in.teresfe­

noid:al, aefenooccipi tal a· intrapocipi tal siguiendo principa! 

mente la curve de crecimiento neutral. 

- Le actividad de le sincondroeis interesfenoidel desapare­

ce en el momento de nacer. 

- Le sinoondroeis intraoccipitel se cierre en el tercer o -

quinto aftc de vide. 

- Le einoondrosis eefenoccipitel es uno de loa centros pri~ 

c.ipales, aquí la osificect6n endooondral no cese hasta el. 

21 afloa de vide. 

- La eincondroeie esfenoetmoidal, se desconoce exectemente­

en que momento se cierre. Se dice que lo ~echo desde 

loe 5 hasta los 25 eftoe, aunque aparece ser su mayor con­

tr1buci6n al crecimiento cuando hace erupción el primer -

moler pel'll!anente. 
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Crecimiento de la bdveda del cráneo 

El cráneo crece porque el ce?'ebro crece, este crecimiento 

ee acerca durante la infancia, al finalizar el 5 afio do vi­

de máe del 90 r¡, de le bdvede del cráneo, he sido logrado.En 

este aumento de temafto , bajo le influencie de un cerebro -

en e:x:paneidn, se lleve a cabo primordialmente por la proli­

ferecidn y oeificecidn de tejido conectivo euturel, y por el 

crecimiento por aposioidn de loa huesos individuales qua fo! 

man le bdveda del cráneo. Al principio cae la vida posnatal -

ocurre resorcidn selectiva an las superficies internas de 

los huesos del cr6neo pare ayudar a aplanarlos al crecer. 

La apoeicidn puede observare& tanto en la tabla interna ,­

como en la tabla externa de los huesos del cr"1eo al engrosar 

:!l reoien nacido· no solo tiene · el hueso frontal seperedo­

por la sutura metdpioa que pronto cerrará, sino que crece de 

seno frontal. 

El hueso que se encuentre entre le tabla interne y externa 

es esponjoso y es remplazado por el seno frontal en desarro­

llo. 

La base del or4neo aumenta en anchura principalmente por -

la oeifioeoidn de relleno del tejido conectivo en prolifere­

Clidn en les sutures fronto parietal, lambdoidea, interperie­

tal, parietos fenoidal y perieto temporal, la satura sagital 

entre los huesos parietales no cierran baste mediados de los 

tres affos de vida. 

El aumento en la longitud de la bdvede cerebral se debo ~ 

primordialmente al crecimiento de le base del cráneo con ac­

titud. en le suture coronaria. La bdvede or1neene crece en ª! 
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tura principalmente por la actividad de las suturas parieta­

les junto con las estructuras dsees contiguas occipitales ,­

temporales y esfenoideles. 

Devenport; de porcentajes de crecimiento de le bdveda del 

cráneo. 

1fec1m1ento ---- ó3 % 
6;. meses 76 ft 
1 afio - IJ2 ~· 

2 afloe íJ7 ~ 

3 aflos '39\~ 

5. af1os 91 ~ 

10 aflos-- 95 % 
15, al'los- 91) % 

Ndmero 48.' milimetroe por afio que crece la cabeza en anchura 

9 meeee,antes del nacimiento ------ 100 mm. 

6 meses -- ------~-~------~ 50 mm adicto. 
b-12 meses la cabeza crece 20 mm. 

1-2 efios ----------- 9 mm. 

2- 3af1os ----­ ----- l.5mm. 
.3- 14 affoe----------- aprox 0.5mm X ef'lo. 
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Crecimiento· del esqueleto de le cera 

La bdveda del cráneo y el esqueleto de la cara crecen en-­

ritmos diferentes, le porcidn inferior de le cara se aproxi­

me más al crecimiento del cuerpo en general; le bese del crá 

neo contrariamente e le bdvede del cráneo no depende total -

mente del crecimiento del oerebro y pueden poseer algunos -­

fect9res gedticos intrinsecos. La dentición es desplazada -

hacia adelante por el crecimiento cráneo facial, alejendose­

eei de la columna vertebral. 

La porción superior de la cara bajo la influencie de le -

inclinación de la base del cráneo se mueve hacia arribe y -­

hacia adelpnte. 

Le porcidn inferior de le cera se mueve hacia abajo y he-­

oia adelante a manera de " V " en expansión, este pet_rdn di­

vergente permite el crecimiento vertical de loe dientes· du -

rente toda le erupción dentaria y proliferación del hueso 

alveolar. Las estructuras del cráneo se apegan e le curva de 

crecimiento neutral, les estructures de la cera se esemejan­

el crecimiento general del cuerpo. 

Maxilar Superior 

El maxilar superior se encuentra unido e la bese del crá -

neo, su crecimiento es intremembrenoso, similar el de le bd­

veda del cráneo, los mecanismos pare el crecimiento del me -

· xilar superior son; les ·prolifereci6nes de tejido conectivo 

suturel, osificación, aposición superficial, resorción y --. 
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translacidn, 

El maxilar superior se encuentre parcialmente unido el or! 

neo por la suture fronto maxilar, sutura oigomatico maxilar, 

cigomatico temporal y pterigo palatina; todas estas sutures • 

son obliouas y paralelas entre si por lo tanto el crecilllien­

to en este zona sirve pare desplazar el maxilar superior ha­

cia abajo y bacia adelante, 

Moas y <n-eenberg hacen co~star que le unidad b4aioa eeque­

letic a maxilar ea la triada neurovescular infraorbitaria co­

mo en el maxil~r inferior, el hueso basal del maxilar supe -

rior sirve de meoani~mo de protección pare el trigémino. 

El crecimiento del globo ocular perece ser indispensable -

para el desarrollo de le cavidad de le órbita y se dice que­

ei no existe primordio .Para el ojo no ee forma le 6rb1ta. 

Loa huesos de. le cera ee encuentren aentro de le oépeula -

buoofeciel y son llevados pasivamente hacia afuera ( hacia -

abajo, adelante y a los ledos) por la expensidn primaria de 

las. matrices bucofacialee ( orbital, nasal y bucal) además -

exiote el crecimiento esencial de loe senos. El crecillliento­

real observado en el piso de le drbite ea secundario y oom -

peneatorio pera que la cavidad de le órbita no· sea agrandada 

ineoeeeriemente. 

Un factor principal en el aámento de la altura del comple­

jo maxilar es le apoeicidn continua de hueso alveolar soore­

los margenes libres del reborde elveoler al hacer erupción -

los dientes • Al deeender el maxilar superior prosigue le ap,2 

sic16n 6see sobre el piso de le drbite con reeoroidn conoom!, 

tente en el piso nasal y apoeici6n del hueso sobre le super-
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fioie palatina inferior, debido e este proceso alternado de 

eposioidn deee f rcaoroidn, los pisos de le drbite y la na­

riz. Así como le bdvede palatina, se mueve hacia abajo en -

forme paralele. 

Le suture palatina se cierre e temprana edad, el mexilar­

superior eloenze e su máxime amplitud e temprana edad por.. 

su intime relación con le bfse del cr~neo y por la poeibil!. 

dad del dominio de loe cambios dseoe endocondrales sobre -

los membranosos • ..A'lgunos autores oreen que el crecimiento -

en enchlll'a del maxilar superior, se ajuste a le curva de 

crecimiento neutral que tembien termina e temprana edad. · 

!l crecimiento de los varltnes. se presenta uno o tres af1o·s 

después. del crecimiento. en las nifles. 

Maxilar Interior 

Al nacer las dos .remes del maxilar inferior son muy cor -

tes, el desarrollo de loe condilos es mínimo y casi no exi~· 

te eminenaie articular entre les fosas articulares, una· pe­

queHa capa de fibrocartílago y tejido conectivo· se encuen -

tra en le porcidn medie de le sínfisis pera separar loa ·-­

ouerpoa mandibulares derecho e izquierdo. 

Bntre loa 4 meses a un eflo el cart1lego de le sínfisis es 

reemplazado· por hueso. 

El crecimiento por aposicidn es muy activa en el reborde­

elveolar en la superficie distal superior de las remes --­

asoendentee, en el cdndilo y a lo largo del borde inferior 

del maxilar inferior sobre sus superficies laterales. 
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'Crecimiento del maxilar inferior despu.Ss de un a!'lo. 

El c6ndilo se activa el deeplezeree el maxilar inferior -

hecie abajo y hacia adelante. Por medio de estudios cefalo­

métric.oe indican que el cuerpo del mex.iler inferior conser­

va una relacidn e?iguiar constante con le rama ascendente t,2_ 

da la vida, EL cóndilo junto con el crecimiento alveolar -­

contribuya a le altura del maxilar inferior. 

Le anchura que se de por la epceioidn en todas lee super­

ficies ese dedo por el. crecimiento· del borde posterior. 

JSl maxilar inferior es une •v-· en expeneidn. Les dos re -

mes divergen hacia afuera de abajo hec1.e arriba de tel .. man!_ 

re que el crecimiento por edicidn en la eeootadure sigmoidl!., 

a, epdfisis. corondides y cóndilo, tembien aumente le 41men­

s16n superior entre lee remas. 

Los rebordee alveolares crecen hacia arriba y hacia afue­

re, sobre un arco en continua expansión y est.2,permite a le­

arcede acomodar los dientes, Las medidas de loe agujeros -­

mentonienoa derechá e izquierdo indicen q11e este dimensión -

cambia despues ael sexto a!'lo de viaa. 

Scott divide el maxilar inferior en; 

a ) Basal.- es un crecimiento central a manera de tubo que 

corre del cóndilo e la sinfiieis, 

b·) Muscular.- lel éngulo gon::f.el y apófisis coronoides),e!_ 

té bajo la influencia del masetero, pterigoideo -

interno y temporal. Jqu! la funcidn muscular ee -

determinar le· forma final del maxilar inferior. 
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e ) Alveolar.- Existe pera llevar loe dientes, pero cuando 

los dientes se pierden no ha~ ya uso pare el hue­

so alveolar y es resorbido poco a poco, cuando un 

diente es trasplantado hace crecer su propio hue­

so alveolar alrededor. 

El crecimiento del maxilar inferior demuestre la ectivi -

dad integrada de las matrices capsulares y periosticas en -

el.crecimientc de la cara. Los odndiloe son.centros secund~ 

rios con potencial de crecimiento por compensecidn. El cre­

oimient~ de le matriz capelller causa une expeneidn en la 

e:ápsule externa, en condio·idnes normales las metr:Lces pe .­

riost1cas relacionadas con la unidad mico eequeUtica cone­

ti tut1v:a temb1en responden e esta expaneidn volwnétrica. 

Tales elte:nicidnea en le posicidn especial inevitablemen­

te. e·ausan crecimiento. La sutura de le translación más cam­

bios· en le forme, comprenden le totalidad del crecimiento -

del maxilar inferior. 

El cdndilo es el principal centro de crecimiento del maxi 

lar inferior y que esta dedo de un potencial genético in ~ 

trinseoo. El cratílago del odndilo no solo aumenta por cre­

cimiento intersticial como los huesos largos del cuerpo, si 

no es capaz de aumentar de grosor por el crecimiento por -• 

aposición bajo la cubierta de tejido conectivo. 

S88UJ1 Sicher y ieinmann, el cdndilo crece por medio de 2 

mecan1smos1 

l.- Proliferacidn 1nteret1cial en la placa ep1fio1el del -

cartílago· y su reemplazo por hueso. 

11 



2.- Aposic16n de cartílago bajo un recubrimiento fibroso ,.. 

Singular. 

El crecimiento condiler es considerado· como une reao -

ci6n secunederia de rallen.o. 

Ment6n 

Jm el hombre le eporic:idn de. hueso en le a!nfiaie parece -

ser el último· cambio' de forma durante el periodo de creci­

miento, esto· significa que; en elgun momento entre los 16 y 

23 effoa de edad, la aposicidn dará una nueve forme pare la 

s!nriaia del hombre. Este cambio es mucho menor en le mujer. 

Dinamice del crecimiento de la cera 

Hellaan dice que hay 3 dimeneidnea que son; altura , en -

chure y. profundidad. 

El crecimiento vertical o anchura ~la longitud entercpo! 

terior, c profundidad aumente más. Le anchura mcstro el me­

nor cambio. 

El crecimiento se lleva e cabo primero en la cabeza y de! 

puás la anchura de la cara. Algunos autores ben efinnedo -­

que el crecimiento está ligado al sexo, con el intenso ere 

cimiento de la pubertad en la mujer preetandose antes de -­

que esto ocurre en.el hombre. 

El crecimiento del maxilar inferior hacia abajo y hacia -

adelante sigue una curve de crecimiento normal, crecimiento 

precipitado temprano, dieminucidn durante !e etapa de la -

12 



dentici6n mixtat inteneificendose durante la etepe de la p~ 

bertad. El crecimiento mendibt1l.er en anchura, que ee reali­

za e temprana edad en el nif1o, muestra menos cambio total -

que el crecimiento vertical y le dirección entero posterior 

en lee. que el cambio es significativo, esto es muy valioso 

para el ortodoncieta que deberé cambiar la dimensión verti­

cal anteropoeterior de loa maxilares en los pacientes. 

ler momento de intensidad de crecimiento es • 

--~-----~------ 3 aftos niftea 

---------~-·~-~ 3 al'los nil'los 

2o. momento de intensidad de crecimiento es • 

---- b-7 ef'los nil'lee 

--------- 7-Y silos n:li'los 
er 3 Periodo.de crecimiento. 

----·--- u- 12 si'loa nii'la 

------- 14- 15 eíios niftos 

Esto este ligado al sexo. Aunque ys sabemos .que le cara -

crece hacia abajo y hacia adelante hay momentos en que el' 

crecimiento predomina en una sola dirección; le dirección 

del crecimiento puede cambiar por ei sola, o puede ser cam­

biada mediante un aparato mecánico ortodóntico. 

La dirección del crecimiento en casos de retruai6n mandi 
1 -

bular es más vertical on los casos normales, en caeos de -­

protruei6n ea casi horizontal. 
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B) DBNTADURA INFANTIL, CRONOLOGIA Y Eil!'OLIACIOR DENTAL. 

El grupo de dientes que aparecen en primer término durante 

el proceso de evolucidn del organismo humano, ha sido denomi 

nodo de diferentes maneras; primera dantioidn, dientes deci­

duos, dientes de leche, dientes caducos, etc. 

Beta daz¡tadura infantil conste fundamentalmente de 20 pie­

zas., diez en el maxilar superior y diez en la mandíbula, y -

se clasifican en¡ 4 incisivos, 2 c·aninos y 4 molares en cad3 

maxilar. 

La corone y parte de· le ra!z d• un diente se forme entes -

de su brote.en le baca, primero ae 1'orme la corone y despu•s 

le rafz. 

Yuncidn de los dientes Infantiles. 

1.- Mantener el eepecio en los arcos dentales pera lee ~ 

pieaes permanentes; 

2.- Estimular el crecimiento de les mendibulas por medio 

de la masticecidn, especialmente en el desarrollo de 

la altura de loe arcos dentales. 

3.- De la capacidad pare el.desarrollo de le fonecidn. 

4.- Da le funoidn estática. 

Hemos de sef'leler que todos los esquemas de brote dental -

necesariamente deben ser aproximados, porque no existen dob 

individuos exactamente iguales en su desarrollo. 

A' 1 A Aparecen en la boca a le edad aproximada de b me­

ses. 
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A A Erupcionen un mes después que el central 1nf er1or 

B E Brotan un poco antes que loe laterales superiores 

B H Erupciónan un poco deepu6s que e 1 J..etere! 1nf. 

~ Hacen erupción a la edad de 16 - 20 meses. 

* Hacen erupctón a la edad de l ai1o. 

· ~ lfacen erupción a la edad de l.5 a 2 sfios. 

E 11'.: 

~l prooeao d~ brote tanto en superior como en inferior ee 

por pares, uno der.eoho y otro· izquierdo. Cuando un niflo tie­

ne dos ellos y medio puede esperare• quo todos loe dientes d! 
caiduos es.ten .~n función. Los dientes inferiores generalmente 

preceden a loe superiores en oi'den en que van apareciendo. 

Cuando el nifio tiene 5 afl.os de edad o pooo antes; el cree.!, 

miento de los maxilares se.manifiesta por le separecidn de 

los dientes primarios •. 

La denticidn mixta es aquella en le que hacen su apericidn 

o erupcidn piezas permanentes y se, encuentren piezas ·tempor.! 

les. En la cual loe primeros molares permanentes erupcionen 

a los 6 eflos, por detrds de los segundos molares temporales 

y son mucho m~s €rendes que cualquiera de le piezas primarias 

y no pueden brotar hasta que la mandíbula halle crecido aufi 

oientemente hasta tener lugar. 
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o _1......,,.....1._ 2 diente permanente que toma lugar en el arco y 

aparece entre los b y 7 afl'.oe. 

l l l Erupciona unos pocos meses antes que loa superiorea 

2 1 2 13rota ~ poco deepues que loe inciei vos centrales. 

2· 1 2 &tJBrece más o· menos un año m6a tarde • 

4 1 4 Sigue a loe laterales superiores aproximadamente a 

l!oe 10 afl'.oe. · 

3 3 !parece al mismo tiempo. 

5 5 Despu&e que el primer premolar superior. 
•· __,.....,._..,,._ 

~ 4 jl mismo tiempo que el.segundo premolar superior. 

3 J 3 Deepu.te que e.l segundo premolar superio:c 

5 5 Jl mismo· tiempo que el canino superior. 

7 7 Despu&e el segundo moler inferior. 

7 1 7 Despu~e del segundo molar inferior. 

~Ea la ultima pieza en erupcionar, y en oe-eoidnee 

~ 1 ~ no hace erupción. 

Los incisivos, oaninoe y premolares se llaman:· dientes euo! 

aeneoe porque toman lugar·de sus predecesores. La reabsor ~ 

cidn radicular no siempre toma su curso rutinsrio con lo cu­

al el diente permanente no puede brotar o queda fuera de· eu 

lugar normal. 

16 



Orden Usual de Aparición de loe dientes. 

l.- Primeros molares. 

2.- Incisivo central y laterales inferiorea. 

3.- Incisivos centrales superiores. 

4.- Incisivos laterales inferiores. 

5.- Can~noe inferiores. 

b.- Primeros premo1eres superiores. 

·1.- segundos premolares. 

~.-Caninos superiores. 

9.- Segundos molares. 

10.- Terceros molares. 
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CAPITULO IIl 

A1
) MANEJO DEL PACit;NTt; 1'.:N biL CONSULTORIO. 

En:. este punto c~be resaltar que nuestro paciente y.a sea de 

primera vez o aquel que hemos venido tvetendo con anteriori­

dad debe . estar acompafledo de aue padree o tutores en el mo -

mento en que decidimos llevar e cabo el tratamiento. de ex -­

traccidnee seriadas por las siguientes razones; 

Tanto los padree como el paciente deben comp~ender que al 

iniciar un tratamiento de extrecciónes seriadas estemos ha­

blando de un tretB111iento de larga duracidn1 por lo que es 

muy importante contar con su total cooperacidn; ya que si no 

el tratamiento podr4 nq tener 4b:ito, con este caso debemos -

r~cordarle que su responsabilidad consiste en conducir al 

paciente el consultorio oon regularidad O· cuaado lo conside­

remoe necesario, con el objeto de llevar a cabo lea extrac­

ci6nea necesarios, elaboración y colocación da aparatologia­

removi ble, o cuando as! lo consideremos f'.ija; realizar el -

c.hequeo del estado· bucal general, y una vez colocado el me~ 

tenedor de espacio• ai es que asi lo hemos echo, su cita seré 

mes con mes pare la revisión de une correcta función. 

Bn~ esté consulta debemos aclararle al paciente que pera 

llevar a cabo eate tratamiento requerimos de determinad~s -

metodoe de estudio como son; cefalogr4ma, serie radiográfica 

completa, rediogref!e penorémica, modelos•me estudio, foto­

gref1as extra e intre orales pera que de este forma podemos 



saber con oerte~a la secuencie de nuestro tratamiento. 

" A ) INDlC.AClONES l!: lN<.JONVENlENTBS PARA JJAS EX.'l'RAGClONF.S ~N 

SEHIB. 

a) Apiffamiento le~ o sin espacios entre los mismos, ye que 

con esto pode~oa aeber con certeza que no hebr' auf'1oie1t 

te espacio en ioa maxilares pare acomodar los dientes -­

permanentes col:'j'eotemente@ 

b) Perdida prematura; si un niffo e le edad de ~ o 9 anos . :~ 

pierde prematUl'smente un canino o ambos caninos deo1duoe 

inferiores, ee puede deber a la presión contrs lee re -­

ices de· loe oan1Jlns deoiduoe eches por les corones.de los 

incisivos late~al•a permenentes en e:rupci6n y este nos -

ooeoione un deeplazem1ento anterior de loe incisivos le­

terel•e haoie ei espacio oreado, aliviando la presión e~ 

bre el canino reetente. 

e) Deficienote en l.e l.ongi tud de le arcade y. diecrepencies -

en el tameffo de ioe dientes. Por medio de nuestras redict 

grafiae y modelos d.e estudio, podemoe saber con eeguri -

dad ef el temefto oe la srcede ea el correcto con respec­

to al temeffo de loB dientes por erupcionar. 

d) Erupción lingual oe los incie:t.voa laterales. Cuando el !..ª 
paoio de la longitud de le arcade es muy pequetta y no hay 

espacio pera le erti~oidn de lee piezas permanentes se o"t 

serve que hay un gj'an apiftemiento en le región enterior­

y por lo consiguieftte le erupo16n por lingual de los in­

cisivos inferioree, ~ff que estos de algiin modo bueoan un 
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lugar de salida. 

e) Perdida unilateral del canino daoiduo 1 desplszsm1ento-­

hscia el mismo ledo.Cuando un oenino deciduo ha sido -

perdido prematuramente y no se coloca ningdn mantenedor 

de espacio, ee desplaza normalmente hacia mesial el pri­

mer moler temporal para cerrar un poco el espacio, ooa -

oionando con esto falta de espacio para la erupoidn del 

canino permanente. 

f) Caninos que hacen erupoi6n en sentido meeial sobre loe -

incisivos laterales, como ya hemos mencionado anterior-­

mente, le perdida prematura de u.no o dos caninos deciduos 

ain au mantenedor de espacio correctamente, hacen que el 

eapaoio se cierre y que no halla .espacio necesario pera -

le erupcidn del canino permanente, el cual buscar6 le ª!. 

lida y ocacionar' que erupcione en sentido mesial sobre­

los incisivos laterales. 

g) Desplazamiento. mesiel de los segmentos bucales, Cuando -

hay pérdida prematura de alguna pieza temporal siempre -

tiende e cerrar el espacio haciendo un moVimiento hecie­

mesi el de los segmentos bucales; por ejemplo, si se pie_!: 

de un primer moler deciduo, el aeeundo molar deciduo - -

tiende a moverse, al igual que el primer moler permanen­

te hacia mesial. 

h) Direccidn anormal de la erupcidn y el orden de le erup-­

ción. 
i) Desplazamiento anterior .·En estudios acerca de observa­

ciones clini:oas ee he observado que todas las piezas -
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dentarias•. llevan a cabo un movimiento d.e mesialización 

lento que se realiza a lo largo de toda le vide llamado 

movimiento mesial fisiol6gico, 

j) Erupción ect6pica. El termino ectópico es aplicable a -

cualquier pieza dentaria, que se encuentre fuera de su­

lugar normal de erupción, solo que encontraremos que con 

más frecuencia la erupci6n ectópica se va a dar en can~ 

nos ya que son los dltimos dientes en erupcionar, por -

lo que solo cuentan con el espacio que el resto de las 

·:piezas le hallan dejado, y a eu vez veremos que este ee 

pecio a menudo no es el ideal ye que se va alterando 

por diferentes causas por ejemplo; cuando el canino ca­

duco es frecuentemente eefoleedo por presiones ejerci -

das por loe incisivos laterales, o el canino caduco es 

extraido por un esfuerzo para producir espacio. El inc!_ 

sivo.lateral permanente se mueve gradualmente hacia la­

bial, por aocion de la lengua, de manera que toma algo 

de espacio por la extracción del canino deciduo. 

X) Resorción anormal. Be la destruocidn no fisioldgica de 

la raiz de una pieza dentaria, las causas pueden ser de 

diferentes tipos como por ejemplo; patol6gicos ( quia -

tes, abscesos, grenulomas etc.), traumatismos y en ca­

sos extremos enfermedades degenerativas severas. 

1) Anquilosis. La anquiloeis puede deberse e causas que -­

esten fuera de nuestro control porque el diente estuvo • 

retenido mds tiempo del necesario en loe procesos maxi­

lares o mandibulares, propiciando as:! eu 1'uerte fije -

cidn al huHo. 
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La enquilosi. tembi'n puede ser provocada por extraooiónea 

prematuras de· dientes deoiduos obeteoulitlando la apicofol'l!la­

oión del diente permanente y puede provocar le erupción tar­

dia de este, o· bien~ la anquilosis del mismo. 

m;) Reoesidn labial de le encia, generalmente de un incisivo iS 

ferior. Puede deberse e un1 t~cnica de cepillado traumatice 

o todo lo contrailio, ea. decir falta de cepillado o bien tan 

deficiente que hace que la enci1 migre hecia el 6pice des­

cubriendo· parte de la raiz del diente. 

lf) RECURSOS 't' JUTERIALES NBOISJRlOS PARA F.L DIAGNOSTICO, 
, 

B) BE'1Sl01' CLIN?C'A BUCA~ DEL PACIENTE, 

Durante le rev1si6m clinioa bucal del paciente, podemos -

otiaerv:ar la .oclusión del paciente; el estado de salud en que 

se encuentran loe tejidos dliros ~ blandos bucaleis y detalles 

~ enomalias como pueden ser; rotaciones dentarias, ap1fiam1en­

toe, ausencias de piezas dentarise, inclinacidnes, eepacios, 

frenillos, etc. 

Será muy importante el interrogatorio hacia los pedrea, en 

el que nos informarán acerca de los defectos hereditarios co­

mo son por ejemplo; el prognetiamo, protrusi6n maxilar, sin -

dromes, habi tos, enfermedad!e importantes, opersc16nes efeo -

tuedas, accidentes, alergias y todos aquellos datos que nos­

pareecan da particular importancia, como puede eer la actitud 

de los padres y del paciente hacia el tratamiento. 
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J:l·.2) EXAMEN RADIOGRAFICO t 

Este exdmen conste de tres tipos de rediogr~fiae.principsl 

mente son& 

- Serie rediogr4fica completa l Radiografíe periapical) 

- Hediogref!a Panor,mice~ 

- Cefalogréme. 

Serie Rediograf1ce Completa. 

Debe obtenerse mediante radiogréfiee que nos permiten la 

perfecta visualización de loe tejidos o óseos y dentarios, -

pudiendo en ooeciones no solo eoompeffsrce con.rediograf1ee-

1nfentiles eino con radiogreffae periepioelee pera adulto ob 

teniendo aef un· campo visual lo mds amplio posible. 

La t~cnics empleada pera tomar radiograf !as es! como le '­

t~onica de r~veledo es importante que sean lo mde eemeredee­

posiblee debido a que la serie radiográfica representa pere­

nosotroe el unioo medio posible de conocer el tamw1o de!las­

ebtructurae dentarias y estado en que se encuentran el hueso 

alveolar, el ligamento parodontal, presencia de dientes su~ 

pernumerariod, ausencias oong~nitee, erupciones tardias, di­

reooi6n de loe dientes, aunque cabe notar que siempre hay -­

que tener en cuenta que hasta la mejor rsdiograf!a siempre -

nos presentar• cierta distorsi6n. 

Por dltimo este eerie deberé ser montede en un porte red!~ 

gref!es de mica o de cartón que oueden seguros y oorrectpmen 

te aoomodedoe por cuadrantes. 
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PanorWoas 

Es un recurso radiogr!Sfico valioso aunque no siempre nece­

sario. Nos es muy dtil sobre todo para observar en un solo -

campo la imagen y todo el sistema eatomatogndtico como; 

- Tipo y cantidad de resorcidn radicular en dientes deciduos 

- Belaoidn que guarde un diente con respecto al otro. 

- Presencia y falta de dientes permanentes, tamafio, forma, 

condicidn y estado relativo de desarrollo. 

- falta oongj§ni ta de dientes o presencia de dientes super­

numerarios, 

- Tipo de hueso alveolar y lAmina dura asf como de membra­

na parodontal. 

- Practuras radiculares. 

- Mo:rtolog.!e e inolina·cidn de las raices de loe dientee p~ 
manentes. 

- Afeccidnes patológicas bucalee, como caries~ membrana P!. 
rodontel engrosada, infeooidnes apicales, quietes, eta. 

En ese sistema estomatognátioo vamos e encontrar los die~ 

tes, maxilares, artioulaoidnes temporomendibulares, senos , 

etc. Con estas radiografías podemos obtener datos impórten­

tes eietematicamente con solo una fracción de radiación ne­

cesaria pare hacer un exámen.intrebucal total, sin tener -­

que colocar la película dentro de la boca¡ este proceso ta~ 

da unos 90 segundos y el revelado se limita a una sola pel~ 

cula. 

La rediograf!a panoramica ayuda en la sintesis del diag -

nostioo y fase terap~utioa. 
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En la radiogref:!e, uno de loe ideelee ea lo81'er el regie -

tro continuo, bien definido, isimorfo, ieom~trico y ortogo­

nal de toda la dentedura y estructuras vecinas y complement~ 

riae en una sola pél!cule. 

Ventajas de las rediogref!es penor,micae. 

l.- Mayor comodidad ( pare el paciente y profesional) 

2,- Menor doeie de rsdieci6n. 

),- Registros m'e amplios. 

Deeyentejae de les radi:ogref!ee penor&micas • 

. i.- Definición inferior. 

2 .- Angulaci6n innrieble. 

L• menor definici6n, provocada por el W!IO oblisatorio de 

pantallee reforzadas por el empaftemiento propio de la radio­

gref!a eeocionel, constituye prsoticamente la desventaja de 

11 radiograf!a eeccional, conetituvre practicemente 11 desve~ 

teja de la r1diografi1 penor,mica. Dado que le m1eu reduce 

la informeoidn respecto al detalle de gran importancia en r! 

diograf!a odontoldgic1 ejemplo; interpretación de caries in­

terproximal, en este 1epeoto la radiogref!a panor4mica no -­

puede sustituir la intraoral. Algunos autores indicen solu­

cionar este problema completando le información panor'1nioa -

con ex,men interproximal. 

Bu.cuanto a la angulacidn invariable lo cual limita el ueo 

de apsratolog!a cinem,tica, es probable y posible con el -­

avenoe t~cnioo industrial tal desventaja oea superada y el -

mismo tubo puede utilizarse tanto pera radiograff a pftllor6mi-

01 como para radiogrefia intraor•l. 
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Es el tipo de radiogref!e oon'el que debemos ser •l1n mes -

exigentes debido a que este ser' de equ! en adelante nuetro 

mejor medio de control acerca de loe o.mbios faciales y deJ!_ 

tarios del paciente~ haciendo incapie en la estrecha rela -

oión que presentan loe di~ntea con respecto al resto del ~ 

ormeo. 

Cefelomhria: estudio loll8itudinal de le cr.bez• por imag!_ 

nes radiogrefioas orientadas en direoc16n lateral y frontal, 

El apar1to pera le tome de esta radiografíe se denomina -

oe:falostato y habr1 que saberlo emplear de tal forma que 

nuestro paciente quede en l• poeioi6n correcta ea decir la 

c1beza fija y lo que ee m'8 importante mordiendo u ocluyen­

do en la posición en la que nol'lllalmente muerde. 

La oefelom6tr1a proporcione al dentista datos valiosos ·en 

las siguientes oategorias. 

l.- Crecimiento y deer.rrollo• 

2.- Anomalías cr6neofaoiales. 

3.- Tipo facial. 

4.- An,liais del oaeo y diegnóettoo. 

5.- Informes de progreso. 

6,- An,lisie funcional. 

Bl crecimiento y desarrollo.- L• función m's 1mportente de 

la oefalométrie es apreciar el patrón de crecimiento y des!. 

rrollo. 

Anomalías or•neo faoialee.- La pleca de la cabeza orient!_ 
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d• en sentido later•l constituye un excelente metodo pare -

verificar lae radiografiae de los dientes, y pera obeervar · 

lee 'reae fuera de su el.canee, adem'8 de reveler d:tentee in­

cl.uidoe, falta congenita de dientee, qUietes y: dientee eu­

pernwnererioe. La placa de la cabeze debido• la direccidn­

oonstante del rayo centarl perpendiculBr el plano eagitel y 

medio, nos proporciona una im•gen mée exacta de la 1ncl1na­

c~6n de loe dientes, adn antee de hacer erupción, t8111bien -

pueden observ1roe facilmente amigd•lae y adenoidea. 

f1po fac1•1·- Puede eer conoevo o convexo, ei le cera ee­

divergente hacia adelante,. .!:!,divergente hacia atr'e• Las re­

laciones entre loe maxileree y lee posiciones de loe dientes 

ee encuentran intimamente ligadas al tipo facial. 

Bxieten dos coneidereciónea importantes; 

Poaicidn del maxilar euperior· en direcoidn anteropoete-­

rior en l• cara ( con respecto al cr'1leo). 

La relaci6n del maxilar ~ericr con la relaoidn del ma­

xilar superior que ee el constante del perfil convexo , -

recto o cóncavo. 

Si el maxilar superior ee encuentr1 protruido en eu rela 

oi6n con el cráneo,el perfil eeré convexo. 

Si el maxilar superior se encuentra retruido en su rela -

cidn con el cráneo el perfil ser' concavo. Sin embargo con 

la protrueidn del maxilar superior la cara puede ser con -­

vexa, recta o oónoave. 



Plenos Oef'elom6triooe. 

~leno s- N Que ve de le silla turca el naeión, sirve de -

bese.estable deede la que podemos apreciar loe 

orunbios din4micos en el complejo dehto facial. 

Plano 1- H Fr1nkfort.- ee un pleno horizontal que va del­

punto infre orbitario al punto porion. 

Plano Maxilar o Palatino.- que va de la espina nasal ante­

rior e la espina neeal posterior ( SRA - SNP 

eete plano ee paralelo al piso de le nariz. 

Plano· Oolueal.- Que ee la bisectriz de la sobremordide in­

oieal y del primer molar. 

Plano Mexil•r inferio~.o mandibular.- Qlle va del gdnion al 

mentcSn. 



Una vez obtenido el cefelogr,me noe valdremoe de une hoja 

de papel de acetato de temeao adecuado e nuetra pel!cule y 

fijado a eeta mediante cintae edheeivee colocedae ~n lae 

bordee euperioree derecho e izquierdo, wie vez echo eeto tr!. 

zamoe el perfil facial y oeeo de nuetro paciente eef como -

ciertas eetruoturee oomo son; silla turca ( S ), Naeidn ( M) 

eepine neeal anterior ( SNA ), Pleno manaibular y ángulo ~ 

mandibular, contorno de loe incieivoe l!luperioree e inferio -

ree, conducto auditivo externo.y el perfil de le concavidad 

orbitaria, poeioión del primer moler, mediante eetee eetru<!_ 

turae y eu releo16n al unirles orgenizadamente obtendremoe -

une eer1e de trazoe y plenos que noe darán por reeultedo Al!., 

guloe·y medidae en mil1metroe, lee cuelee enoteremoe en el· 

extremo superior derecho de 11 oefalometrie. 

»atoe Cefalométriooe. 

Loe datoe oefelom~triooe enguleree eon loe máe utilizados · 

en el an41ieie cefaloml§trico, ayudan a comparar le eim111 -

tud cuanti tati ve o deferencia dentro del p'atrdn facial to -

tal o eue componentes béeicoe del anélieie cefelom~trico r~ 

preeentati vo. 

- Anélieie eequeletico.- Su función principal ee le epre~ 

o1eci6n del tipo facial y la apreciación ósea -

beeal apical enteropoeterior especialmente en -

mal oolueiónee de clase II y de clase III. 

- An,lieie de perfil.- Ee primordielmente le eprec1pción -

de la adaptacidn de loe tejidos blandos 11 per-
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fil 6eeo, tameflo de loe labios, forme y poetura , 

tejidos blandos sobre la einfieie, contorno de le 

eetructura naeal y la relecidn que guarde con la 

parte inferior de la cara. 

- An4lieie de la Dentición,- Consta principalmente de aque­

llos elementoe que describen lee relacidnee den -

tariee entre ei y con eue baeee respectivas, eeto 

ee refiere a loe incieivQe euperioree e inferio -

ree, 
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Protrucoi6n del maxilar euperior adelant1do con respecto 

11 cr6neo • E!t.t:Lpo facial puede eer ¡ a) conc-avó, b) Recto , 

c) Convexo. Cuando en el maxilar euperior ee encuentre e~te­

rior con reepecto a le cara, el tipo facial ee el convexo. 

~e mayor le d~ferencie entre la beee apical enteropoeterior 

y loe incieivoe euperioree e inferioree eommée procumbentee. 

Bl'Maxilar 9uperior ee encuentra retruido con reepecto al 

cr6neo, el tipo facial puede eer ; a) Concavo, b) Recto o -

c·J Convexo. Cuando el maxilar euperior ee encuentre retru -

ido el perfil máe frecuente ee el recto. La diferencia en -

la baee apical enteropoeterior ee pequefia y loe :lmcieivoa -

euperioree eon máe rectoe. 



BBLAC!ON MEDIDA PROMEDIO V'ARIACION 

Mandibule •ngu!o feoill '17 ':12-95 

e or•neo SN - Po 130 72..lf'J 

sim 79 71..137 

llendibul• • ANB +2 -1• +5 
Maxil•r Plano .AB - 4.5 o. -9 

6ngulo Conv o -':1.5 • 10 

Mexil• a su 131 75- ~7 

Cr,neo Ifl 1 1B 90 '34-96 

-Dentadura .! • l I35 130-150 

Mandibular e Pleno ooluul 9 1- 14 

Dent Maxilar Ovel'bite 3 mm 1- 6 mm 

.Overjet 1-2 mm 1-4 mm 

Rel molar - ---Sinfieie l a NB ( mm) 4 mm 1-10 mm 

Mentonian• Po a NB( mm) 3 mm 2-5 mm 

Proporción 1:1 

lnicieción M Ta Pl Mandb. 91 '32-97 

Ax1el • T a .Pl oclueal 14 3. 5-20 
d ! 1 NB ( Gdoe) 23 IJ-40 
1 T a N Bl mm· ) +4 mm 1- 10 mm 

de b !' 1 P'H ó5 52-?"J . 
1ncieivos. 

J( la !'H 110 99-121 

• l 1 N• l gdoe) 1'1 3-31 

' :! a Na l mm ) 3 mm -2· a ~ mm 
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Bl plano mandibular inclinado, puede observarse en mal o­

eiueiones de clase II o clase III. A mayor inclinación me -

Yor dificultad para oorregir mordida abierta y sobre mordi­

da , 

Les concluaiónes exigen modif'icacidn por otros medios de 

diagndetico· igualmente importantes como 110deloe de estudio, 

rediografbs p1nor•m1cas e intrabucalee, fotograf:lae intr1 

y extra orales, ex•men visual del paciente. 

B 3 ) MODELOS DE ESTUDIO 

Los modeloe de estudio son indispensables en cualquier -

tratamiento de ortodoncia, ya que nos permiten el estudio -

d~ las estructiirae, de las·anomaliae de posición, de vold -

men y forma de 1013 dientes, enomalias de oclua16n, forme de 

loa arcos dentarios y del veetibulo buoel y de la bdvedR P!. 

latina, esta ultima es requisito indispensable en el eatu -

dio de los caeos de ortodoncia, y debe tenerse presente en 

le tomo de impresión pera que &l porta impresión abarque la 

totalidad del palaaar y del veetibulo bucal, superior e in 

ferior. 

Aparte de las enomaliae que se estudian en loe modelos -

de yeso estos son tambien indispensables para le evolución 

del curso del tratamiento, tomando repetidos modelos en di! 

tintes etapas dal mismo y en la compereoión ae loe resulta­

dos obtenidos en el final de le oorrecoidn. 

La presenteoidn eet6tica de loe modelos es muy importante 

como consulta y tambi6n para dar buena impresión cu~ndo et 
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le ensefta al paoiente. Batos modelos con mayor freouenoi1 

tienen que ser oonsultedos para observ1r 11 meroh1 del tra­

tlmiento~· cambios en la posicidn de los dientes, medidas 

oompar1tiv1e. En los modelos de estudio distingu.1mos une 

perte. enatdmica y un1 parte art1stfo11, en le cu1l 11 parte 

anatdmioa comprende dientes, arco dentario, vestíbulo, pal!. 

dar y en el maxilar inferior, borde lingual de la mandibula 

hastl el piSO' de la boca. L• parte 1ritístio1 del modelo-le 

forma la be.se o zócalo, que deben quedar con buena preeent'i 

cidn est~tica y deben servir al mismo tiempo de articulador 

por intermedio de sus paredes posteriores. 

El m.eter11l de elección pare tomar las impresiones en ort.2. 

donoi1 es el alginato,. por 11 fidelidad en 11 reproducoidn 

de lis pertee anatdmices que se desee copiar en el modelo; 

su preparación es r•pide y no ofrece ninguna dificultad. 

Loe porta impresiones indicedos son los perf oredos o con 

element'os retentivos especieles. Si utiliz8lllos porta impre­

siones oorrtentee hay que agregar un rodete de cera en toda 

la periferia para evitar que la paste se derrame por los 

bordes. 

El rodete de cera tiene la ventaja de que es m's suave y 

puede molestar menos al paciente, Se introduce el porta im­

presiones de 1tr's hacia adelante pidiendo al paciente que 

levante su lengua, para que quede bien reproducida la parte 

ligu1l de los arcos dentarios h1st1 el piso de la boo1, t91!. 
bién deben dejar los bordee hasta la parte mis profunda del 
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veet!bulo bucal. En el maxilar superior la tome de imprea1CL 

nea se heoe en doe tiempos, Primer Tiempo.- se coloca el -­

porte impresión en forme inclinada peri que el borde post~ 

rioe se aproxime 1 le parte posterior del paladar. 

Segundo tiempo.- se hace subir el porta impresiones para­

que oopie la parte vestibular del erco dentario y loa dien­

tes enterioree, evitando de ésta manera que oeiga exceso de 

paste hacia el istmo de les !auoes, que nos prolrooer6n nau­

seas; en la impresión superior podemos oolocer una pequeffa 

poro.16n de .tgin•to en el palader antes de insertar el por­

te impreeiónes, con lo· cual aseguraremos una mejor repro-­

duooión de lae anafraotuosidades peletinas y se evita la ~ 

apario16n de burbuj1s. 

RECORTE llE LOS MOD~LOS. 

Se J>11ede lacer con el recortador de modelos o adicionando 

a la parte anetómice unos zóotlos con moldes de goma. Si lo 

hacemos con el recortedor de modelos se hace una serie de -

medidas lineales y angulares para que queden recortados ad!_ 

ouade.mente. 

Bl plano. de oclusión debe quedar paralelo 1 la base del­

modelo superior y los bordee posteriores del modelo superior 

y del inferior deben formar un mismo pleno para que al col~ 

car loe modelos sobre una superficie plena, nos oen una re­

l1oi6n de oclusión, esto nos evite tener que tomar mord.1d1-

en cera, pera obtener eat4 relación articular pueden se~i:t 

se d1etintoe prooedimientoe, siendo uno de los m4e eenc1lloe 

i• coloc~c16n de les beses en un indicedor en 6ngulo recto , 
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que permite marcar las medidne horizontales anteropoeterio­

ree y verticales, 

La base del modelo euper1ol':J ~et• rormad1 por varias su­

perficies planas laterales, una va desde la linea med1a en­

tre loe centrale~ superiores ( casi siempre corresponde 11-

frenillo labial ) hasta la parte central de la col'ona d.el -

oenino. Le segunde viene de les arietes correspondientes -

de· 11 cuspide del canino hasta el i1l.timo moler, y desde e1r1 

se hace un plano· final dirigido hecie la perte interna del­

modelo; los cortes son similares del ledo opuesto. 

En el. modelo inferior se hacen loe mismos planos, pero -

con la diferencia de que se elimina le eriet1 central entre 

los incisivos, y se hace una superficie ligeramente redonde!. 

da, neede la ariete correspondiente a la superficie 4e la -

cúspide del .canino hesta la del lado opuesto. Una vez ter­

minedo el recortado de. loe modelos es recomendables pulir -

loe modelos con solución jabonosa, teloo o cualquier sust1~ 

oia que les. de .brillo y que al miemo tiempo eyude 1 su con­

aervaci6n. 

B 4 ) POTOGRAPIA INTRA Y EXTRA BUCALES. 

En le actualidad se considere casi indispensable le acción 

de les fotogrefiae intreoralee en el diegndetico ortoddnci­

oo, que pueden ser tomedee en blanco y negro, o a colores , 

pare obtener copies en papel y adjuntarlts • le historia c!_i 

nice, o diepósitiv1e en coloree. Le fotograf!e a color nos­

da mejor 1nformeci6n, el permitir obeervnr la tonelidad de 

loe tejidos blandos y dientee. 
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En le fotogrefie intreoral ee puede anotar enomsiias de 

dientes y de le oclusión, y del estado ae B6lud de lee en -

cias. Be recomendable tomar tree rad1ograf!1a, une de fren­

te une de lado izquierdo y otra del lado aerecho, en poai~ 

cidn de oclus16n; también se puede efectuar en boca abierta 

pare examinar mejor algunas anomalias, o en sentido· oclueel 

cuando se aesean ·aestaoar aspectos de intereses 8DI los o~ 

coe dentales en conaunto. 

Jetas fotograf1as son muy importantes porque nos ayudan -

oomo elementos auxiliares del diagnóstico, o como dooument!!,_ 

oidn gráfica de les distintas etapas del tratamiento cuando 

se toma e intervalos determinaaos durante el curso del tra­

tamiento. 

In la fotograf!a Extreorel el ex6men feoiel es de gran i'!, 

portancia y esto· se realiza con le ayude de fotogref!ee de 

frente y de perfil, que pueden ser obtenidas por el mismo -

ortodonoista o por algun fotografo profesional explicendo­

le loe requiaiatos que debe cumplir. Ambas fotografíes ee -

deben tomar orientadas por el pleno de francfort que nos -::-­

permiten tener una correota epreoieoidn de la poeio16n no! 

mal de la cabeza, y comparar loe cambios despuáa del trata­

miento con otras fotografíes tomedes de igual manera. 

Lee fotograf!ee e~traorelee noe ayuden en el diagnóstico~ 

y son invaluables en le epreo1eci6n de loe resultados obte­

nidos con el tratamiento y loe cambios ooaeionedos por el -

crecimiento del ni~o. En estee fotografías podemos ver eept 

cialmente el tipo facial del paciente, forma de le cera, º! 
recterietioee del perfil y todae aquellas alteracidnee de 
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la morfolog!e normal del c1aneo y de la caret lea principa­

les enomel:!as que podemos anotar son; enomaU.ee de los tej;_ 

doe blandos, en especial de labios, proquelia, retroquelia, 

maoroquelia, microquelia, hipotonioideñ o hipertonicidad -­

del orbicular, oontrecc16n del musculo mentonieno eto. Lea 

fotografiee utra oraiee son lee que nos dan la mejor idea -

general de! las csracterietioaa faciales del paciente que V!, 

moa a tratar y al mismo tiempo constit111e un reparo import!.n 

t!eimo paJ!'8 apreciar las modificecitinee que dicho peciiente-

, aufriri'duranteo el tiempo que: estt sometido al tratamiento. 



CJPITULO IV 

013TENCION llEL DIAGNOSTICO. 

A) VALORAOION CONJUNTA DEL MATERIAL DE DIAGNOSTICO 

Hemos estudiado y ya visto en detalle cada uno deíloe ele­

mentos neceser1os para un diagn6et1co acertado de un trate -

, miento de ortodoncia; como hemos podido ver estos elementos -

sons revisión olinica bucal del paciente cuyos datos hemos !. 

notado en une tarjeta del mismo, exdmen radiográfico ( serie 

radiograt1ca individual, cefalogr4me y rediograf1e penorAm1-

ca ), modelos de estudio, fotogref:lae extra e intre oral, al 

realizar la vslorecidn conjunta del material de diagnóetico­

debemoa tener todos estos elementos a le mano, ye que lo que 

observamos por ejemplo en los modelos de estudio al realizar 

los anAlisis radiogr6fico podemos confirmarlo o bien recha­

zarlo, les adimetrias o aimetrias observadas en las fotogr!!. 

fias del paciente podemos confirmarles eon los modelos de­

estudio en oclus16n y como estos existen muchos detellee por 

lo que ª!J importante que el detalle en el que nos fijemos en 

uno de loe elementos de diagn6etico lo observemos y confirm!_ 

moe en todos los demas. 

El diagnóstico y nuestras conclusi6nee, ns! como anotsci.2. 

nea que consideremos importantes es conveniente anotarlas en 

une tarjeta que denominaremos tarjeta de tratamiento del pa­

ciente " X " 



H) ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA 

El tema central que ea objeto de esta tesis se basa primo! 

dielmente en este punto llamado " Análisis de Denticidn Mix­

ta "• 

El correcto estudio de la dentici6n mixta nos Qlevará a ~ 

planear de antemano lee extracciones que vamos a realizar,en 

que orden y en que momento • Bxtraoo16n Seriada "· 
' 

El procedimiento pera llever a cebo el análisis de denti~ 

c16n mixta es el siguiente. Pera su estudio lo vemos e divi­

dir en¡ 

l.- An&lieis de le denticidn mixta en el modelo. 

2,- Análisis de la dentioidn mixta radiogrlfico. 

1.- Análisis de la dentioidn mixta en el modelo.- En la zo­

na .anterior debe mostrar coincidencia en la linea medie en~ 

tre loe incisivos centrales tanto superior como inferior, 02 
servar si existe alguna deavieoidn a le derecha o e le iz -­

quierda ye que puede deberse por alguna extracción prematura, 

una cavidad proximal no restaurada, por algOn problema fun~ 

cionel etc. 

Bl análisis en la parte anterior noa orientar~ hacia po -

eiblee habitos buoalee, cuyas presiones indebidas modifiquen 

el aapeoto nor1nal. 

En le zona molar· en sentido veetibulo lingual observare -

moa si loe molares superiores cubren a loa inferiores o e1-

ex1eten entreoruzsmientoe de uno o m'e dientes. 
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El procedimiento pera este anélisis seré: 

a) En primer lugar vemos a medir con une compás, cu.yes dos 

puntas sean lo más fines posibles, el mayor ancho mesio-di! 

tal de 2 l 11 2 y los alinearemos imaginariamente, esto es 

trsnaportandoloe a una hoja de papel ejemplo: 

• • • • a esta medida le denominaremos espacio re-
2 1 1 2 menente. 

b) Predioc16n del espacio.- le eume de 2 l l 1 2 • X. Bate 

espacio I corresponde en une table dada por Moyere, en la 

que nos explica que 11 suma de loa dientes laterales y cen­

trales inferioree de amboe la4os alineados, corresponae con 

m .75 ~ de probabilidad al eepaoio pred~ecibl• pa~e íJ45 , 
este g1'6f1ca dada por Moyere es le e1gu1ente: 

19.5 20 20.5 21 21.5 22 22.5 23 23.5 24 

20.1 20.4 20.7 21 21.3 21.b 21.~ 22 .: :22.5 22.'1 

21j12 24,5 25 25.5 26 

23.1 23. i 23.7 24 

n reeul te do final seré positivo o negativo tomen do en - -

cuenta lo siguiente; 

Si la prediocidn es menor que loe dientes seré net~tivo. 



Si tenemos m6a espacio o predio~16n que espacio remanente 

aer6 positivo • 

..z_ 2 I II 2 • 22.5 mm 

.y predicción 

- 22.5 -22.5 espacio remanente 

.6 .6.· 

-lJ.7 -1.7 

-1.1 -1.1 

Bn oona:lueión al tamefto de 21¡12 alineados ( espacio ~ 

manente ), estadistioamente nos va a dar el valor de ~ 

( prediocidn ). Si el e13paoio da21¡12 es igual en cede b­

ao podemos deair que le pred1ooi6n de cede ledo seré igual, 

pero si el valor de este espacio es diferente tendremos -­

que realizarlo en osde ledo. Otro detalle que podemos notar 

ea que si le medida de 21¡12 nos he hecho ver que si se tr!_ 

te de dientes grandes, chicos, enanos, etc. existen une -­

gran probabilidad de que l 345 tengan les mismas carscteris' 

tices, ye que todos parecen ester bajo el mismo petrdn gen! 

tico, excepto los -1lt_ que con mayor frecuencia presenten -

disimilitud con el resto de los dientes ejemplo; aientee en 

clavija,, pero esto no nos interesa porque c.omo ye se be di­

cho el onélisie de dentición mixta ee realiza en el maxilar 

inferior. 



e) Medir cede lado de le arcada ·inferior de distal de r;-e 

mesie.L deijb -y¡ hacer le reate que ae indica; el tamafio pro­

msdio preecedido de fJ45 menos el ,espacio comprendido de 

distal de ~a mesiel de f"6,"" y el resultado obtenido se le 

reste l. 7 mm de mesializacidn fieiolcSgica del 516 . 
NOTAS Al espacio remanente hoy q~e-reetarle l.7 mm de mo­

v.imiento de meeializeci6n de b 1 6 cuando eeten loe Tri" 
completos, pero en caeos de caries interproximal, entre 6BlE6. 

o perdida prematura de ~ no ea necesario realizar este­

ajuste porque el movimiento de meeielizaoi6n y:e se h~zo por 

si mismo. 

2.- Análisis de le Dentición Mixta Radiográfico. 

El estudio clinioo radiográfico nos permite descartar ca~ 

ses posibles que impiden o interfieran con el cierre fisio­

l6gico, le pneaencia de dientes supernumerarios, procesos P! 
tol6gicos, agenesia de laterales, mal poe:hcidn de caninos ,­

dientes peque~os; frenillo agarndado, hábitos y carecterist! 

ces de tipo familiar. 

J 'llll'áves de reg1e de tres ee obtiene el tratamiento da 1345 
a manera de prediooidn. 

1.- e) imagen de e· en Rx b) e en el modelo c) imagen Rx de ) 

2.- a) imagen de D en Rx b) D en el modelo o) imagen Bx de 4 

).- a) imagen de E en Rx b) B en el modelo e) imagen Rx de 5· 

Se multiplioe b X o .:... e = X ( 345 ), este nuevo Talor ee 
• 

realizar' el espacio remanente del espacio que presenta me-
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yor problema en el modelo. 

ejemplo; 3• 7 + 4 • ~ + 5 • 7.6 • 22.6 

22.6 - 21.5 .• - .1 

(j45) (2d m6) 

Les conclusiones del análisis de denticidn mixte tembi~n -

ser6n anotadas en la tarjeta de controi del tratamiento del 

paciente ea:!; 

2 l l l 2 .. 22.5 mm 

·1.9 1.9 

- 22.5 -22.5 -
+ .6 + .6 

-l. 7 -1.7 

-l• l -1.1 

a.) PROCEDIMXENTO PARA LAS EXTRACCIONES EN SBRIE 

En las extracciones seriadas constituye un programe de -­

guía a largo plazo y puede ser necesario reevaluar y cambiar 

las decisiones tentativas varias veces. Aunque ee deseabl& -

examinar un posible caeo de extracciónee en serie cuando ee­

tan presentes todos loe dientes deciduos y formular loe pl! 

nea a largo plazo, 11n eete momento con demasiada frecuencia­

el ortodontiata no ve al paciente hasta que tiene 7 u ~ aftos 

de edad. En este momento loa incisivos centrales superiores­

ª inferiores suelen haber hecho erupcidnw pero existe eeps -

oio inadecuado en los segmentos anteriores pera permitir la 

erupo16n y oolooación normales de loa incisivo• lat~relee 
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iinferioree YfJ han hecho erupción aunque se encuentren en mal 

posición,. generalmente en linsual. 

Los incisivos laterales superiores pueden ya haber hecho -

erupción: pero pueden estar volteados y colocados en eentido­

lingual. Si n~ han hecho erupoi6n pueden ser palpados y loo! 

lizedoe radiogréficamente en su aspecto lingual, presentando 

el peligro. de hacer erupción en mordida cruzada linsual. 

Bl exámen cuidadoso digital revelar6 que loe e·aninoa :tn -

feriares se encuentra abultado en aspecto labial, haoiendolo 

profundamente en el vestibulo de la boca. 

Loa caniinoe superiores tambián pueden ser palpados en el·­

fondo del saco vestibular; un poco hac1a labial y hacia !a­

linea media. 

ETAPAS EN EL PROCEDIMIENTO DE llTRACCIONES EN SERIE. 

Loa dividimos en tres etapae T cada una logra un propósito 

específico. 

l) EXTRACCIONES DB LOS CA~lNOS DEClDUOS 

Con• la eitraooión de loe caninos deciduos ae busca de inm! 

dieto preven±r le erupción y alineación optime de los ino1si 

vos laterales. Puede preverse la mayorie en la posición de 

loe incisivos centrales. 

La prevensión de la erupción de los incisivos laterales e~ 

perioree en mordido lingual cruzada o en loe inoieivoa infe­

riores en mal posición lingual es una consideración primaria 

pero este mejoría se logre a expensas del espacio de loe ca-



ninos permanentes. Ee muy importante que le posición de los 

incisivos laterales sea correcta ya que impide ol desplaza­

miento meaiel de loe caninos, hacia una mal posición greve­

que requiera mecanoterapia poaterior. 

~n le arcada superior los primeros premolares hacen erup­

aidn antes que loa caninos, en la arcade inferior es menos -

predecible eatadisUcamente, 

lln oaae16nee el ortodonaiata tratar~ de conservar loe ca­

ninos deciduos inferiores más tiempo, con le esperanza de 

realizar la erupcidn de loa oaninos permanentes, mientras -

que loe primeros premolares, erupcionen en le zona desdenta­

da c:neada por le extracción prematura de los primeros mole -

rea deciduoe inferióres. 

La meyoria de los ortodoneistss que realizan un procedi-­

miento de extracciones en serie deseen que loa primeros pre­

molares erupoidnen lo• máa pronto posible entes que los cani­

nos io que permite. atraer los premolares ai fuere necesario. 

La extraoaidn de los primeros molares inferiores deciduos -

oportunamente puede retrazer la erupción de loe primeros .. :­

premolares, ye que une dense cape de hueso se forma encims­

de ellos después de extraer. loa dientes deciduos, 

Es importante acelerar le erupción normal de los laterales 

superiores, le erupción terd!e, lo mal posición lingual per­

mite que los canino~ superiores se deeplec~n mesiel y labia.!,· 

mente.hacia el espacio que le naturaleza ha reservado pera­

los inoisiv.os laterales, y eetoe proporcionan le mordida -­

oruzade lingual de loe incisivos laterales euperiores,difi­

oul ten le terapé.utioe ortoddntioa y prectioemente e~eguran-
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que loe primeros premolares tengan que eer extreidos. 

2) EXTRACCION DE LOS PRIMEROS MOLftRES DRCIDUOS. 

Mediante este procedimiento el ortodontiete espere acele-­

rar le erupcidn de los primeros premolares entes que loe ca­

ninos si esto es posible, aunque en le arcade inferior ea -­

arriesgado ya que erupcionen primero el canino que el primer 

premolar, por lo ,tanto este maniobra no resulte en le arcade 

inferior. 

Bepecialmente en mal ocluciones de clase I el primer prem.2. 

lar puede encentrarse parcialmente incluido entre el oanino­

permanente y el segundo moler deoiduo eán presente, por lo -

t~nto el dentista puede variar el procedimiento de extraer -

todos loe caninos deoiduoe y ·extraer todos loe molerea deoi­

duoe de la arcada inferior pare inclinar le balanza de eruP­

oi6n en el sentido del primer premolar. Se debe tomar otra -

deoisidn en este momento, lo que hace resaltar le neoeeided­

de comprender perfectamente el problema mediante un estudio­

minuoioso de los datos del paciente, le experiencia clinioa­

en casos similares y la capacidad pare ayudar con mecanoter! 

pie eficaz en el momento adecuado. 

Bxieten ocasiones en que el ortodontista al extraer los pr!. 

meros molares deoiduoe, deberd considerar le posibilidad de­

ext1rper loe primeros premolares aún inclu!doe ( en le arca­

da inferior ) pera lograr los beneficios optimos del proced! 

miento on extracciones en serie, este es un peso muy errieeg! 

do y exige segeoided pera el diegndstico. Cuando loe caninos 



inferiores hallan hecho erupoidn entes que loe primeros pre­

molares, la porci6n coronaria mesial convexa del segundo mo­

lar deoiduo puede interferir en le erupcidn del primer prem'!_ 

lar; en teles casos ser~ necesario extraer loe segundos mola 

res deoiduos. 

En terminos generales, los primeros molares deoiduos se -, 
ex.traen aproximadamente 12 meses despuee que los caninos de 

ciduos. !s! le extracción del primer moler deciduo• se real!_ 

zar4 entre los 9 y 10 eftos de edad cuando prevalece un pe ~ 

tr6n de. desarrollo normal, esto varia de niBo a niño, y po -

dr!a realizarse entes en el maxilar inferior que en el supe­

rior pare propiciar la erupcidn oportuna de los primeros pr! 

molares. 

3) BXTRACUION DI LOS PRDrlEROS PREMOLARES EN ERUPCION 

Jntes de hacer esto debemos evaluar nuevamente los detoe -

obteni:dos en el diegndstico. El estado de desarrollo del ter 

oer moler deberá ser determinado, puede ser un grave error -

extraer loa cuatro primeros premolares pera encontrar después 

que existe falte congénita de loe terceros molares y que hu­

biera bebido eufioiente espacio sin extraer loa premolares. 

Si se afirme le deficiencia en la longitud de la arcsde el 

m~tivo de. este peso ea para permitir que el canino se despl~ 

oe distelmente hacia el espacio creado por la extrecoidn , -

esto sucede con mayor frecuencia en le arcade superior que -

en le inferior. Bl motivo ea el orden de erupci6n que suele 

permitir que el premolar superior entre en le oevided bucel­

ontee que el primer premolar inferior. 



·Es aqu! donde le extracoidn oportuna del primer mol.er in­
ferior deciduo edil puede impedir le erupcidn mesiel anormal 

del canino inferior, que complicer!e posteriormente el pro­

blema pera loe aparatos. 

En ooecionea es necesario extraer segundos molares deoi -

duoe inferiores pera permitir que hagan erupcidn loe prime-

. roe premolares, eate ea un paso más conservador, pero en -

oceoidnes ea necesario un arco de sosten para evitar le pd!: 

dide inneceeeris de espacio y el desplazamiento meaial exc! 

Sivo·del primer molar permanente durante todo este periodo­

de le extrecci6n en serie, es neceaario tomar varias deci-­

eionee, ea por esto que eon recomendables las visites s in­

tervalos de 3 meses. 

Existe considerable verieoidn en le erupcidn individual -

de loe primeros premolares y con frecuencia suele ser nece­

sario extraer' uno o dos a le vez el hacer erupcidn. Le ob -

servecidn cuidadosa y del trabajo en eq'uipo entre el ciruj! 

no· dentista de práctica general, el cirujano bucal y el or­

todontiste son m~y importantes en el momento. Desde este -­

punto de viste Psicoldgico es conveniente reducir el minimo 

al n-d.mero de experiencias quirdrgices. 

%)) PROBLEtüS CON LJS BXTRACCIONBS B1f SERIE 

El tiempo de lae extracciones puede ser importer1te. No 

siempre es posible ver el paciente cuando lo deseemos, o ex 

traer dientes eepeo!ficos en el momento dptimo pare obtener 

el mejor resultado. 
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Muchos caeos potenciales de extracciones en serie ecaban­

como cel!Oe de tratamientos ortoddnticos ordinarios ein ne-­

ceaided de extraer dientes esto puede ser porqu' existe fa! 

ta cong~nite,de terceros molares, 1 se consigui6 espacio en 

el extremo poster;or de la arcada; o el ortodontieta pidid­

al cirujano bucal la extraccidn de loe terceros molares pa­

ra recuperar el espacio. lln algunos caeos en loe que la lo'!. 

gitud de le arcada ee ~asi adecuada, el ortodontieta puede­

aceptar leves irregularidades en loa incisivos inferiores 1 

solo extraer loe primeros premolares euperiores. Los orto -

donoistas afirmen que es m~s f'oil cerrar espacios en la a~ 

cada superior que en le arcada inferior. 

rrecuentemente, el paciente para extracciones en serie se 

presenta con.mejor ajuste en la arcade superior, que en la­

ercsda inferior. 

Ea necesario, por lo tanto, que el ortodonciete recurra a 

los aparatos pera ·cerrar el espacio y enderezar loa dientes. 

"Bn ocecionee la extreccidn de los premolares n? estimule­

e 1· desplazamiento distal de loe caninos,hay ocacionee en -­

que un canino superior permanece incluido en poeicidn hori­

zontal. l!n tales cesoe, el tratamiento exige descubrir el -

canino quirurgioamente, colocando alglin tipo de aparato pa­

re guiarlo y llevarlo tirando hacia abajo hasta su poaic16n 

normal. Les restauraciones grandes o caries en loe segundos 

premolares pueden indicar la extreccidn de uno o m's segun­

dos premolares en lugar de un prime~ premolar. 

El trebejo en equipo entre el cirujano dentista de pr4ctt 

ce general y el cirujano oontinds hasta completarae:le den­

tioidn. 
50 



CAPITULO V 

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO 

J) CARTA DE. EITRACCION 

México D,P, e ___ de --------- de 1913 -~ 

Doctor: -------------~ 
Nombre del paciente: -------------­
Bxtraers Jqui debemos especificar con claridad literalmeJ!. 

te lo que queremos por ejemplo; canino temporsl­

super1or derecho, los dos segundos molares tempit 

ralee inferiores, eto. 

1irma del Doctor, 

Bl ob~eto de la oarta de extracciones ee que aparte de­

ser un medio de comunicación entre los profeoionistas ,es 

.un respaldo pera noeotro de que hemos realizado un trata­

miento con una eecu44oie correcta y con absoluta seriedad, 

En nuestro ca3o como dentista de práctica gener&l eetae­

lae agregaremos el expediente de nuestro paciente, con -­

las radiografiae previas de la extracción indicada 1 modo 

de control. 



.6) APAliATOLOGlA lIJA Y HEMOVlBLE l';lfP~.ADA JJIJRMIH LA 

.ISl~RAOClON ~ERIADA. 

La principal responsabilidad del odont6logo, en loe tra­

tamientos de extracciones seriadas es le de observar una -

secuencia correcta en lee extracciones Y' el cuidado de loe 

espacios dejados por la eliminecidn de dientes; por lo que 

tendremos que emplear aparatoiog!a que mantenea los dien -

· tes posteriores en su si ti~, como; en la mendi bula arco li.11 

gual, pleca· de eoril!co y aparato de Howley, en el maxilar 

superior el arco de. nance, pleca removible con ganchos. 

C) ARCO LINGUAL 

Bl arco lingual ea Un. mantenedor de espacio que bien pue 

de. eer superior o inferior, fijo·, eemifijo o removible con 

ganchos, su función es controlar loe espacios presentes y 

as! evitar que estos se cie~en impidiendo le erupción de 

loa dientes permanent'ee. El arco lingual más empleado es 

el que corresponde al maxilar inferior ye que en el maxi -

lar superior puede emplearse otro tipo de mantenedores cu­

ya construcción ea probablemente más sencilla, aprovechan­

do la retenei6n que ofrece la bóveda palatina principalme~ 

te. 

Como su nombre nos lo puede ye indicar, el arco lingual 

se looelize en lee caree linguales de loe dientes anterio­

res con loe que heoe contacto ain ejercer preai6n debido­

ª que queremos mantener solamente el espacio ain ejercer -
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ningdn movimiento. 

~luso del arco lingual fué limitado en los primeros effoe 

debido e que el alambre 8!re soldado invariablemente e les -

bandea de anclaje, lo cual se sigue haciendo actualmente P!. 

ro en caeos excepcionales, ye que actualmente se han dieeft!_ 

do aditamentos que permiten que el arco lingual sea removi­

ble por el dentista sin necesidad de soldar les bandas. 

Las indicaciones pare el arco lingual fijo es para paoieJ.!. 

tes que intenten con insistencia inconoientemente o concie~ 

temente desalojar el arco· de le boca, pues en este caso lee 

be~dae y el arco se encuentren soldadas pera impedir lo ml'!a 

posible el movimiento del arco dentro de le boca. 

Entre las principales de.svente3es que el arco lingual fijo 

preeiente1 estd que cualquier ajuste o modificación que quer~ 

moa hacer el arco o a les bandee requiere que se retire 91 

~parato completo de la boca, lo cual implica mayor dificul­

t~a tanto para manipular como pare cementar. Otra de lee ~ 

desventajas ee que dificuJ.ta la limpieza bucal, porque si -

queremos realizar una limpieza más exhausta habrá que reti­

rar el aparato completo. 

Be un mantenedor de espacio elaborado con bandas y elam -

bre, les bandas se encuentran aaaptadas a los primeros mol!_ 

res inferiores y el alambre va de uno el otro molar, tocan­

do le cera lingual de los dientes anteriores a la altura -­

ael tercio medio de los dientes anterioreo. Este tipo de a­

parato puede ser unicamente elaborado por el dentist~. ade­

m~e se requiere de un alambre de ligadura que se coloca e -
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cada uno de loe dientes anteriores que hacen contacto con 

el arco, estos deben ser checedos cede mes, ester firme~ 

mente ceBidos el arco o al diente, que no moleste los te­

jidos blandos. 

Proa.edimiento pera la alaborecidn del eroo lingual Man­

dibular Semifijo: 

Se requiere que el paciente comprende le utilidad del -

arco lingual lo mejor posible, cuando se trate de un pe -

.ciente muy pequeffo de edad; con el o~jeto de que cuide su 

aparato y se adapte más fácilmente e *11 1 coopere durante -

le elaboraoi6n y construccidn del epereto y asiste a sus­

citas periodicae con un buen estado de dnimo. 

El Material Necesario as; cucharilla para impresidn in­

ferior, separadores de dientes ( .de preferencia elásticos), 

yeso, modelina de baje fusión, cera pegajosa, espstula P!. 

ra ceras, ihstru.mental para le adaptación y colocecidn de 

lee bandas ( empujadores, mordedor, martillo, cincel y ~ 

rete ), cepillo de profilaxis, pasta abrasiva, taza de hl!_ 

le, espatula pare yeso, cejas linguales para arco lingual, 

'arco prefabricado, bandas prefabricadas, punteadore, me -

chero, alambre de ligadura, pinzas curves pera contornear 

alambre, pinzas de dos picos, pinzas de tres picos, espa­

tule de lecrdn, pinzas de mooco, pinzas para crorter alam­

bre, horno, alambre de 0.036. 

~l.'dcnica pera la eleboracidn aeJ: aparato. 

Une cita entes ( 3 & 4 afee) habremos colocado seperBa~ 

res elásticos para loe ""OfT , cor1 el objeto de que la oo-
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locaci6n de las bandas se nos faoilite e nosotros y e nue~ 

tro paciente pare colocar el eldstioo interproximal, nos -

podemos valer de une pinza porte elásticos, o bien un por­

tagrapes; se le advierte al paciente el objeto de eses li-, 
gas y que no tr!te de desalojarlee el mismo, y que en el -

caso de que ae le caigan solee no se preocupe porqu4 ind!_ 

ca que el espacio ya este abierto. 

Pera tres o cuatro días deepu4s le habremos dedo cita P!, 

ra colocar el aparato. Al llegar el paciente vamos a revi­

' ser ei ¡os elasticoe se han ceido solos o hebr~ que reti -

rarloe. 

Comeneeremoe e probar les bandee hasta dejarles perfect!_ 

menta adaptadas '1 oeftidae a loe molares, deben. quedar de -

tal forma adaptadas que opongan. resistencia el desalojar­

se ad.n sin cemento. Una vez adaptadas se retiran y se lea~ 

coloca oon lp ayuda de la punteadora lee cejas linguales,­

procurendo que estas queden paralelas a les caras oclusa -

les de los molares, se vue~ven e c~looar loe bTb' ya oon­

les cejes soldadas y procedemos s tomar une impreei6n de -

todo el eroo inferior oon modelina, l& cual le tendremos -

previamente colocada en la cucharilla dentro de una tar;a,­

oon ague caliente y ee1 se encuentre en condiciones de o -

auparle en cuanto le necesitemos, ahora tomaremos la impr!_ 

ei6n de una sola intención, procurando hacer loe menores -

movimientos posibles e impresionar fielmente las bandee y 

todas lea estructures dentarias y blandee del maxilar in -

i'erior, se retira la cuoherille y revieemoe que le 1mpre11-
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si6n sea correcta, después ret1r8llloe les bandas de loe blb 

y lee colocaremos en la misme posición sin forzarles en la 

impresión. Le vemos e fijar mediante cera pegajosa calien­

te con una gotita que penetre dentro de la·oaje, prepara -

moa yeso alfa o de ortodoncia y corremos le impresión. 

Cuando ha fragÚado le impresión retiramos la porta impr~ 

sidn y·la modeline, contorneemos el erco lingual de manera 

que toque Las cares linguales de. loe dientes en teriores y 

deje libre el espacio pera que erupcionen caninos, y prem<!_ 

lares·sin apoyarse en los tejidos blandos, en .Loe extremos 

de los alambres haremos un doblez en forma de candado para 

que tenga mejor retensión en les bandas. 

i1 arco lingual no debe ejercer presión en ningt1n diente 

con la intensión da ejercer ningdn movimiento. . . . 
·.·, Qui ta.moa les bandas del modelo y les cementemos· en la b<!, 

ca, despu4s colocamos el arco lingual en le misma posición 

que teniamos en e¡ modelo y loe sujetemos e los dientes al! 

~erioree mediante ligaduras, haciendo que el extremo de l!,. 

gadura quede en interproximal pera que no cauce molestia •. 

Al paciente le recomendamos que su cepillado sea cuidad~ 

so en la zona de les ligaduras y en sentido horizontal pe­

ra no aflojarlas y le advertimos que tendrá molestia. 



Arcos Prefabricados 

Colooaci6n del arco 

lingual en la boca. 

Arco lingual fuera 

de la boca 

Poste ~am:::.~•l 
~Tubo. 

Hilo con ri.20 

Viste de la ceja 

lingual 



D. ) ARC:O MAXILAR DE NANCE 

Material; Cucherille pera impresión superior, alginato , 

yeso, cera pegajosa, eapetula pare yesos, eepetule pera cel'e 

bandas, alambre de calibre 0.32 o 0.3(, acrilico de autopo­

li11Brizec16n, eepérador de acrilioo yeso. 

Bl sroo de Nance eaté formado por un arco lingual solda­

do a las bandas de loe primeros molares permanentes, que en 

lugar de tener crontacto con los in~ieivos, tiene un eemioi! 

culo· oonfeooionado en eorilico que el mismo tiempo que se -

adosa contra la porción vertical del paladar, impide le me­

eiogresidn de loe primeros molares permanentes, y eVite que 

el arco lingual se hunda eti el tejido blando palatino. 

ARCO DE N ANOE 



MANTENEDORB::! D~ ESPACIO ~MOVI~L~8 

~atoe mantenedores poseen ciertas ven~ejes como son; 

- como son llevados por los tejidoll', aplican menos presión 

a loe. dientes re'etsntee. 

- Debido el estimulo que imparten e loe tejidos en le zona 

deedentede, con frecuencia aceleren le erupción de loe -

dientes que se encuentren abajo de elloa. 

· - Son mds eetdticos que loe mantenedores de espacio fijos. 

- Resulten mée f4ciles de fabricar, exigen menos tiempo 1 

son más fáciles de ,limpiar. 

- Hay le posibiliáed de mayor fracaso en el control de es­

pacio debido a que dependemos de le constancia del pa 

ciente. 

Jmtre lee Desventajas que enoontl'amoe son: 

- fl ó pueden dejarse demasiado tiempo e diferencia del -

mantenedor fijo. 

- Mayor posibilidad de perdida m freciura. 

- El paciente tarda mée en acostumbrarse a ellos cuando son 

colocados por primera vez. 

La utilización de coronas parciales o totales con diepo­

si tivos pera ayudar e le retención del aparato removible. 

Estos aparatos se convierten esencialmente en dentaduras -

parciales remoVibles que exigen el mismo grado de precisión 

y cuidado de loe tejidos blandos, oclusidn. 
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~ ) APARA~O HOWLEY 

Est' es un aparato pasivo ye que sostiene loe dientes en 

la posición que se encuentren, sin producir un movimiento -

directo o indirecto sobre los dientes o los maxilares. 

El aparato Howla1 se he utilizado, desde hace muchos eaoe. 

Material; alambre de 0.32, porte impresiones, algineto -

yeso, cera pegajosa, eepetule pare yeso, espatula pera oere 

aorilico eutopolimerizable, separador acrilioo- yeso. 

~dcnioes la placa se construye sobre. el modelo, primero -

se hacen loe ganobos de anolaje con alambre de 0.32 

Para construir el arco vestibular se hace primoro encurv!_ 

cidn del extremo del alambre, el alambre sale luego al ves­

tibu'io, entre &l. canino y el primer bicuspide se hace un -

ecomodBmiento en forme de ur de une altura que no sobre-p! 

se mucho el borde gingivel, las dos ramas en U deben quedar 

paralelas y le anterior corresponde más o menos e le mitad 

de le cara vestibular del canino, se doble en ángulo recto­

el brezo anterior de le tr e une altura que corresponda t­
proximadamente a le uni6n de loe dos tercios gingivelee de­

las coronas de loe incisivos con el tercio incisel, e esta­

el tura debe seguir el arco Ve a lo largo de las caree vesti 

bulares de los 4 incieivoa. El alambre vuelve e entrar a la 

parte lingual para queder fijo en le pleca por medio de otra 

curvatura del extremo del alambre • 

Loe ganchos de ~noleje se construyen generalmente soore -

loe primeros molares permanenttia, pero en su det'ecto pueden 
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aprovecharse otras piezas. Bl extremo del alambre se incur­

va pani que. tenga buena retención en le placa; ee . dirige 11!_ 

cia le parte vestibular pasando por· el espacio interdentario 

entre el segundo bicuepide y el primer molar, se oontornee­

la parte vestibular de le corona del primer molar, por deb!. 

jo del ditfaetro m~s ancho y termina en el !SnguJ.o vestibulo -

distal de la corone del primer molar¡ del lado opuesto se· 

~ealiza u.n gancho d8 i¡ual. manera. 

Une vez confeccionados loe ganchos 1 el arco vestioular· -

ae incrustan en la cera por medio de eaa ex~remos y se ter­

ma la plac·a con acr:U:i:c(J) autopolimerizable, se pule ·J se r! 
corten los exoedCllltes de acr1lico y ee coloca en el paciente. 

Aparato Howley 

Maxilar .Mandibular 

61 



l } MJN~~Nt"JlOH ~B ~PACIO A BAS~ D~ ACHILICO- GANCHOS 

:Se Howley Mod11'icade. 

Lee condiciones que se requiere son las mismas que pare el 

arco lingual, es decir también necesite que el paciente ha­

lle comprendido le utilidad del aparato y de su buena diBp<!_ 

e.ición y eiin vemos a necesi ter mde oooperecidn del paciente 

porque este mentenvador de espacio maxilar e8 un aparato re­

movible; con todas les ventajas y desventajas que esto im -

plica y les cueles ya hemos mencionado anteriormente. 

Material1 material de impresión, eepetule pare yesos, ta­

za de hule, egua, cuoherille, por.ta impresiones, yeso, eep! 

redor ecrllico yeso, acrilico eutopolimerizeble, cera pega~ 

josa, alambre de calibre o.32 , pinzas de dos picos, pinzas 

de tres picos y para cortar alambre. 

Prooedimiebto1 Lo primero que tendremos que hacer ea la­

toma de impresión del maxilar superior del paciente, y que -

abarque hasta la ultima pieza posterior, se corre en ye~o y 

ya con el modelo vamos a oomenmar a hacer. loe ganchos que -

ve a retener le pleca, estos ganchos son los siguientes: -

que rodean la cara distal del 111 timo moler presente ..2..L2_ 

as! como el resto de los dientes que se hallen erupcionados, 

como el objetivo ea evitar le movilidad ae loe dientes en -

toncas habrd ocaoiones en que deberemos poner ganchos en -

M y D de algunas piezas coniorneandola a nivel bineival, 

por ejemplo; en el ceso que han erupcionado premoleree y -

queremos que se mantengan en ese posición hesta la erupción 
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de loe caninos que son los dltimos en erupcionar. 

~n lee piezas anteriores cuando eeten presentes laterales 

y centrales aleces seré suficiente con poner ganchos solos 

en distal de .loa laterales, lee condiciones que de.ben de re 

unir los ganchos son; 

l.- Deben rodear el margen gingival del diente, partiendo -

de une porcidn de alambre a la cual le daremos un doblez 

para aumentar la retenoidn, esta poroidn ea de por lo -

menos 1.5 cm. 

~.- El alambre debe pesar por la cara distal del diente, a 

nivel gingivel rodearle y siguiendo este mismo margen -

hasta le cara vestibular a la mitad más o menos. En el 

oaeo de dienteé que han.requerido de dos ganchos como -

el ejemplo que ya hemos mencionado de1 premolar loe gal! 

oboe se unen e la mitad de la cara Ve. 

J.- Se pulen'loa bordea de loa alambrea paro que no laeti -

man, loe ganchos se fijan con cera en el modelo con pe­

queftes gotitas en lee caras proximales y se pone seper!. 

dor yeso aor!lico en el modelo mediante una brochita, a 

le hora de colocar. el separador en el modelo tambien se 

coloca sobre los alambres, pero como nosotros queremos­

que si se pegae~ll! acrílico ea retira el separaaor del 

alambre con un trapo. El alambre va despegado del pala­

dar en el modelo de yeso aproximadamente 2 mm para per­

mitir la entrada del acrílico. 
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4 .•. - Se comi~nze a formar el paladar de acrilioo por el mé­

todo de goteo dandole un grosor uniforme y solo hasta 

que el alambre no se trasparente, en el margen gingi -

val se contornea en donde ee encuentren presentes loa 

dientes y en'donde hay auscencia de dientes ee deja el 

espacio libre de eor1lico para que erupcio'nen los dien 

tea. 

11nalmente se pule y se recortan loa excedentes de 

ecrilico y en una cita posterior se le coloca al pe 

ciente, vigilando que loe alambres hallen quedado· en -

su lugar, no lastimen la encie ni haga suficiente pre­

eidn. A'l paciente le advertimos el cuidado que debe t'!_ 

ner con su place y que de su uso depende que sus dien­

tes vayan a caber. 
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G ) MANTENEDORES DN ESPACIO CON .dANJWl X .liAHR.A o CO.N . 

COHO:NA Y .l:lARHA 

lndioaoiones: 

l.- Péraida prematura de un molar o un diente incisivo tel!_ 

poral cuando se pueae preaeoir una aism1nac1dn ae le !ongi -

tu4 de arcada. 

~.~ Cuando está indicada une eorone pare reetaarar un ctiell; 

te que ee piensa usar como diente pilar. ~n este caso la ba­

rra pue.de eer 1'1jeaa a la corone. 

Bl mantenedor de espacio de banda y barre es preferible al 

de corona y berra por.las siguient~s razones: 

l.- Más fácil de construir. 

2.- Más fácil de reparar ~1 se rompe. 

3.- lMs fácil ~e l'etirar cuando. hace erupoidn el diente 

permanente, 
• 

Este aparato ha de ser retirado por el odontdlogo -0on fre-

ses o con piedras. 

Pare hacer une banda pera la corona, escoja une corona de 

acero inoxidable de un temaffo más grande que le que está co­

locada en el diente, corte le superficie oclusal de le coro­

na más grande pare hacer une banda que ajuste bien. 

ventajas: 

1.- mínimo tiempo empleado. 

2.- Fácil de construir. 

3.- Pécil ae ajustar. 

Material: Seleccidn de bandas o corones, empujador de ben-
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dae, oubetae para impresiones, material de impresiones, ali­

catee de retirar bandas, cera pegajosa, yeso piedra, alambre 

de acero inoxidable del 0.36 pera ortodoncia, alioetee de -­

puntas fines, soldadura de plata, fundente de acero inoxida­

ble, soldadura a le llama, yeso piedra, tripoli y polvo pera 

pulir, 



Ncnics: 

l.- Seleccione una banda o corona adecuada. 

2.- ~daptele al diente pilar. 

J.- Tome una impresión ael cuadrante. 

4.- Retire la bende del diente con unos alicates de retirar 

oendea y colóquele en la impresión. 

5.- Asegure la banda en el material de impresión, bien sea 

con alfileres rectos si la impresión es de alginato o­

ei le.impresión está tomada con material termoeláetico­

calentando un instrumento y pegando une pequefia centi ~ 

dad del mismo material o de cera pegajosa contra las P! 
redes mesial y dieta! de le banda. 

b.- Vierte le impresión en yeso piedra. 

1.- Cuando el yeso piedra endurezca, sáquelo de la impre -­

sidn. 

Conatruociób1 

l.- Porme un gancho doblando un trozo de acero inoxidable -

de O,J& con un alicate ae picos de dos puntas para con­

tornear Banchos. 

2.- Conto1•nee el gancho de manera que óesoenee paeivemente­

en el tejido, contactando le superficie aistel del diel!_ 

te anterior al .espacio y d~jelo suficientemente ancho -

pera permitir al diente subyac~nte hAcer erupción. 

3.- Me~cle une pequeHe porción de yeso piedra y asegure la 

parte de alambre en el modelo de yeso de manera que no 

ee mueva al solüer. 

4.- Suelde el gancho bucal y linguelmente e le oende o co--
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rone con fundente áe acero inoxiuable y eoldadure de pl!_ 

ta. 

5.- Retire el aparato del modelo y pdlalo. 

b.- En su colocación debe revisarse siempre el aparato en -

la boca antes de cementerlo para aseeurer eu pasividad y 

SU BJUSte. 

llANT~N~lJOR Dic BANDA o CORONA CON BSCALOB DISTAL 

inaicaciones : Un mantenedor de espacio con banda o. esca -

ldn distal esta indicado cuando ocurre l.e p6rdide ae un se­

gundo moler tempo»al antes de le erupción de los primeros mC?_ 

lares permanentes. 

Ven.tejeei. · 

l.- Jaoil.1<1ed de oonstruoc16n. 

2,- mínimo tiempo requerido. 

J.- fácil ajuste.· 

4.- previene la migrecidn <1el primer molar permanente. 

Materiel: 

Loe materiales necesarios pare el aparato ae banae o coro­

na con escalón distal son los miemos que se usan pera el 8P!.. 

rato de banda y barra, con el complemento de un compás o re­

gla milimetrada, ñiaoo de separar y material pera bandas ma­

trices. 

Técnica: 

1.- Adapte le corone en el pr1mer molar temporal, tal como· 

se ha descrito en el aparato de banas y barre. 

2.- Tome la 1mprea16n, retire .Le banda, aeeglirela en .La im-



presión y·viertele en el yeso pieare. 

J.- Con un compée miae en le rediogref:1e preoperetorie can­

alete ae moraiae ae buena oaliaed le distancie entre el 

primer moler temporal y le auperfioie mesial del primer 

moler permanente no erupcionado. 

4.- Hetire el molde ae yeso, transfiera le aistancia medid& 

al moaelo de yeso y márquel.e con lápiz. 

~.- Haga une ranura en el modelo en ésta zona e l mm por dE!_ 

bajo del b,orde marginal deJ. primer molar permanente no -

erupcionado. 

Construocidnl' 

l.- Doble un trozo de alambre de acero inu.ddeble de O.Jo -
similar el usado pare el.aparato d~ banda y berre, do-­

ble la parte más distal en forma de U O· V g1ng1 valmente, 

. de manera qua encaje en le ranura efectuada en el molde 

de yeso. 

2.- Suelde los extremos libres del alambre e le ~ende y re­

tire el aparato del molde. 

J.- Agregar con soldadura el~ctrica un trozo de material de 

matriz en le extensión pera ayudar e que fluya le sold! 

dure e lo largo del alambre. Rellene este extensión con 

soldadura y afile el borae libre. 

4.- Pare su colocecidn se debe anestesiar le zona gill8iVel 

donde hay que colocar le extensión e introduzca el bor­

de libre en el tejido. 

5.- Verifique le colooacidn de lo posición con une rediogr! 

f!a con aleta de mordida. 
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CAPITULO VI 

ETAPA FINAL ~E LA BITHACCION SEHJADA 

A } VALORACION DEL hlrlPLEO DB Al'ARATOLOGIA FIJA PARA 

COMPLE'.l!AR EL TRATAMIENTO ORTODONTICO 

Une vez culminada le etapa de extracciones en serie, sin -

. haber extraido .. eón piezas permanentes, es muy conveniente -

consultar al ortodoneiste si es o no necesario la extracción 

de estee piezas y cuales de elles eerén en ceso de necesi -

terlee. Debido e que el ortodonciete debe tener mejores co­

nocimientos y control y recursos; por ejemplo, le valora -

eidn oefalométrico f aoiel as! como le inclinecidn da los -

dientea • 

. De ·cualquier manera, este es el momento en que pera lle­

var a cabo· un tratamiento de ortodoncia oorrectiva1 habré­

que remitir el paciente al ortodoncista ya que hasta ese·­

momento hemos realizado ortodoncia preventiva. 

:u tratamiento de ortodoncia correctiva consiste en la·º<!.. 

locación de aparatologia fija mediante aditamentos como· son 

brackets, bandee, alambree, etc. Con el objeto de corregir­

le mal oclueidn presente. 

El paciente debe ester conoiente de que aunque nosotros -

hemos terminado nuestra función como preventores de la mal­

oclusidn, el ortodonciete se herd oergo de culminar el tra­

tamiento por completo. 
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CONCLUSIONES 

1.-El procedimiento de la extraccidn seriada es un buen 

medio terapdutico en loe casos en que las diferencias 

entra el tamaflo da loe dientee y sus huesos basales -

obligan e la eliminecidn d• unidades dentarias. 

2.- La extraccidn seriada evita la formacidn de hueso al­

veolar exuberante produeida por le necesidad de su dtL 

earrollo para sostener loe dientes que no tienen eep!. 

cio. 

3.~ ~l plan de· extracciones debe regirse, en todos loe C!. 
sos,. por el grado de ~esarrollo radicular de loa diel!_ 

tes permanentas y deben tenerse en cuenta que al no -

existir dos paciente iguales es imposible guiarse por 

pautas fijes •. 

'1.- MI secuencia mds comdn de. extracciones seriadas es: 
l e) Extracoidn de caninos temporales ( 1:1- lj / 2 ) , y -

eirv9 pera prevenir la erupción y alineacidn opti -

me de los incisivos laterales. 

b) Bxtreccidn de los primeros molares temporales ( 9-
1 S.- ¡

2 
) para acelerar la erupción ae loe primeros -

premolares entes que los caninos, aunque en le ar­

cada inferior suele primero erupcionar el canino -

~ue el primer premolar, y esto suele no tener exi­

to en la arcade inferior. 
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e) Extracción do los primeros bicuepides ten pronto -
l hagan su erupcidn(9 ¡ 2 - 10 ), entee ae realizar -

esto debemos evaluar loe detoe obtenidos en el die~ 

ndstico. 

El estado de desarrollo del tercer molar debe ~ 

eer determinado, ya que puede eer un grave error -

extraer los cuatro primeros premolares y deapu'ª· -

darnos cuenta que hay falta cong~nite de terceros~ 

molares. 

Sin embargo eeta secuencie puede alteráree se -­

gón lee necesidades indiViduales da los casos clini -

coa¡- frecuentemente ee conveniente extraer los prime­

ros mol.~ea temporales ·antes que los oaninoe.tempora­

les pare acelerar la'erupoidn del primer bio~spide. 
5.- Ifay que tener en cuenta que· un tratamiento de extrae -

c1ones serieda~J, implica qu• de 4 a 5 efloe d~ vigi -

lancia y contról, por lo. que el paciente y loe padres 

deben comprometerse a cumplirlo. 

ó.- No debe creerse que el procedimiento sea simple y f6-

oil de aplicar. Be recomendable que se haga siempre -

dirigido por un ortodonoieta capacitado, que será el 

quien guie o indique el momento en que se .negen las -

ex.tracciones; les modifLceciónee el plan y termine -­

cidn final dal ceso. 

7.- Ee de sume importancia el conocimiento del crecimien­

to y desarrollo del cráneo pera poder reeli~ar nues -

tro tratamiento, al igual que saber a que edad de3e -
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de crecer el maxilar superior, el maxilar inferior y 

el cráneo. 

·~.-Tanto el paciente como los padree deben comprender -

que el iniciar un tratamiento de extracciones en se­

rie estemos hablando de un tratamiento de larga du­

ración, por lo que ea importante contar con su total 

oooperaci6n. 

9.- Es muy importante pare cualquier tratamiento y, en e! 

pecial en eete de extracciones en eeri~ realizar de­

terminados mátodos de estudio como son; cefalográme, 

serie radiográfica co.mpleta, ·radiografíe panorámica, 

modelos de estudio, totogreff ae extra e intre orales 

pare que de este manera podemos saber ·con certeza le 

secuencie de nuestro tratamiento. 

10.- 11 procedimiento de análisis de dentición mixta ea 

de importenci.e básica psra realizar el tratamiento -

da extracciones en serie ye que del metodo de análi­

sis de dentición mixta depende como realizaremos el 

tratamiento. 
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