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El motivo por el cual eneribo la teaio do extracc16n o~ 

r1adn en odontopodi~tria, es debido n qu0 el oirujruip dontis• 

ta, conozea mejor la torapeútiea ortod6nc1cao 

La extracc16n seriad.a ea un procedimiento t6ra.poutico -

encaminado a armonizar ol volum~n do los dientes con ol do 

los :maxilares, filodiante la ol1minac16n paulatina do di.:t'oren -

toa dieinte3 temporttloa y porlll.2.llentes º Como re!'ior<!I Dowol: 11Su 

obj0tivo es eonoiliar las diferencias entro una cantidad do -

1!13.teria1 dentario oonocidn y una deficiencia persistente do -

huoso d~ sopoete, el crecimiento inadocundo del hueso do so -

porte es el reaponaable del dooarrol1o dol procodil:l1ento oo -

nocido como ez:trci.eo16n serio.da 11
• 

Solo que este trattuúonto ao utiliza an edad tempro.nu,­

al principio do la dont1c16n mixta D para ns1 evitar quo loo­

problemas ?Osteriorea lleguen n un grado extremo de doaarrollo 

y se teng~, que utilizar tratruttientoa meco.nicos a lnrgo plazo 

y movimiontoD dontarios exngeradoo. 
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El lllll.tor·ial quo se utillznr6., sor6. on su m.:i.yorio. de i'i­

ohas b1bliogrnf1ana e invont1gaoi6n dooumont~l pnru postcrio~ 

monto trnnooribir los concoptos de diferentes uutoron parn 

vor la diforonciu do crit~rio y nplicarp ostas t6cn1cas post2 

riormonto modific;:i.do..s on forr~ individual, parrJ. cada poraona.J 

En ocasionos puedo nbnndonnrso el plan primario cuundo­

hay un oreoinicnto ~avornblo, y oato ocurre con cierta fro -­

cuonc1a, ospocinlmonto en el t:l>l.Xilar inferior. 

La dao1ai6n del plnu de tratamiento debe hacerse antea­

do que ost6 completa lo. denticiónº 

Con la extraco16n seri8da soreduco, on forl'!lll. muy apro -

oiable, la durae16n del tratamiento ortod6nc1co mocdnico, on 

algunas ocacionos, ésto puede ser innesesario porquo so logra 

unn nutooorrocc16n do las anonw.lias do poa1c16n y dirocci6n -

do loa d1entcio y por t:i.nto, do la oclusi6n con ln sol& eilimi-

nnci6n en tiempo oportuno do unidades dentRr1aa. 
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Diversos cl1nicos se han ocupado del ostudio ~ expe-­

r1men tación de la extracoi6n seriada ; entre ellos (Kjellgr~~ 

Heath, dewol , hotz )o 

La ~orma do trabajar será la investigaoi6n docUIJlentul 

mencionada anteriormente , para elaborll?' loa oomentarioa y 

conceptos mis contempordneoa y soear las oono1usiones cene­

rlllea pertinentes al tema de extraoc16n seriada • tambien 

hago mención a los mantenedores de espacio como la teonioa 

meo~nioa ortod6nc1oa posterior , para tener por ul.timo mis 

concluaionea º 

Otro de mis objetivos ea el mejor entendimiento del 

proceso ortod6no1oo y lo vital , que lo realize con a-yuda 

de lllediciones o de tablas de probabilidad que sirven para 

aclarar loa casos dudosos y ree.1"i1'11lal' loa diagnoat1eos 

ol1n1coa y no siempre oo~iar en la experiencia propin • 

Por todo esto quisiera deslll"rollar este tema to.n 

1nt&rt)so.nte y vasto tanto para el cirujano de practica 

general como para los estudiantes • 



- 4 -

Io APARATO ESTOMATOGNATICO. 

Se oonaidore. oomo aparato eatomatognatiooio a la 

cavidad bucn1, que tiene suo l1m1teo; en auparte inf'erior y 

posterior, e.1 itsmo de las fnucea 0 la parte anterior a loa 

labios, ln parte in.forior al piso de la booa y 1a lengua y en 

su parte superior n la b6vedn palatina, dentro de estos limi­

tes ancontraromos; glandul.as, ganglios, múaouloa que ooordi-­

na:n loa movimientos de mastioao16n, deglución, i'onaci&n. Pues 

no debe considerarse a los dientes como una personalidad in­

dependiente .. 

Loa bueaoa sirven para sostener la cavidad bucal y 

conoiderarse como un conjunto de organos y aiatelll.Ela que se 

oont1nuen para formar el aparato digestivo. 

Io Elementos 6aeos. 

Se considera a loa huesos del complejo naso-maxilar, 

la mand1bu1a. y los i'e.o1a.les; pues son los que 11mite.n y so­

portan al aparato estomatognatioo. 
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Divididos en doa porciones, la porci6n maxil8.l' y la 

mandibular, constituidos por trece huesos, doce de ellos dis­

puestos en pares a ambos l.o.doa del plano aag1 tal o de s1metria, 

mientraa el rentanto ca impar y coi.ncida con eote plenoo 

Loa huesos parea son: los maxilares, los ungis, los ºº!: 
netes 1n.feriores9 los huosos propios de la nariz y de los 

pe.latinos, el impar es la mandibula, otro impar es el v6mer. 

Ialo Maxilar superior. 

Su .forma se aproxUnl\ a la cuadrangular, sien.do algo 

aplanado de f'uera. hacia dentro. 

Presenta dos caras, cuatl'O bordeo, cuatro dnguloa y 

una cavidad o seno mD.X1iar4 

Estructlll.'~t ta parte anterior de la ap6r1ais ascendente 

y el bordo alveolar estdn formados por tejido esponjoso y el 

reato del hueso por tejido compacto, presenta una cavidad 

llamo.da seno maxilar o antro de Higmore, la pared anterior 

corresponde a la fosa canina, la pared superior es el lado-
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Opuesto de la cara orbitaria de la apófisis pirar.üdal, 

la pared inferior os estr~chn y está en relación con los 

dientes. 

Osificaci6n: Se realiza mediante cinco centros de 6sJ; 

fico.cion que a.parecen n2. segundo mes. 

a.- Externo o malar. 

b.- Orbitonnso.l. 

c.- Anteroinf~rior o nasal. 

d.- Internoinferior o palatino. 

e.- ;corroa la pi11za incisiva situada entro los centros 

nasales y delant~ del palatino. 
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Maxilar Superior y Pa1nt1no. 

lo• Conducto palatino antGrior; 2o- Espina nasal anterior; 

3.- Haxna.r auporior ;: 4o- Cresta turbinlll 1.nt'erior ; 5.- Rama-­

ascendente ( nticum ) ; 60- Creatu turb1nnl superior ; 7 ... Oa-­

naladura lagr1m.o.l ; 8D- Seno maxilar ; 9.~ Ap6f1eio orbit~i~ ; 

lOo- Eacota.duH• pnlat1na. i 11 ... .l\p6fiais esfenoidal ; 120~• C:t>os-
. 

ta tUI'b1nal superior ; l3o"" Palo.tino ~ 14 ... Croata tlll'binal in-ª 

fer&or ; 15.- Ap6f1s1a ptrrunida.l ; 16.- Ap6tis1s palatinao 

- 7 -
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1. 2. Malar. 

Forma el esqueleto del p6núlo y está situado entre el 

maxilar superior, el f'rontal, el ala ma:ror del esfenoides, 

la escama del temporal, se dist:tne;uen dos caras, cuaill'o bo!, 

des y cuatro ángulos. 

Estructura: Formado por tejido compacto en la perife­

ria y tejido 'lSponjoso en el centro, o.pa11ece un conducto 

118.IllB.do malar en .forma de Y, que es recorr•ido por una rama . _ 

n~rviosa procedente de la rama orbitaria del maxilar supe-­

rior. 

Osificaci6n; Es originario de tres centros de os1fica­

ci6n que aparecen al segundo mes de vida intrauterina y 

sueldan al f:bal del quinto ::nes, uno da origen a la porci6n 

c1gomatica y los otl'os dos a la porci6n orbitaria. 

l. 3. Huesos nasales. 

Son huesos planos, de forrna cuadran;.;-ular, oituados 

entna el frontal y las ramn3 ascrmdentes de los maxtlares 

superior~Js, se distinguen en ellos dos caras ;r cuatro bordes. 
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Estructura: Se encuentran constibuidos exclusivamente 

de tejido compacto y están atravesados por un conducto vasc_!! 

lar. 

Osif1caci6n: Cada uno se origina a expensas de un ce~tro 

de os1ficaci6n, que aparece al tercer mes de vida intrauterinaº 

l. i~. Ungis. 

Hueso plano de f~rrna cuadril~tera, colocado en su parte 

anterior de la cara. interna de la 6rbi ta, entre e1 f'rontal, ··· 

e~noides y maxilar, presenta dos caras y cuatro bordes. 

Estructurn: Se encuentra formado por hueso compacto. 

Osificaci6n: Se desarrolla a partir de un solo centro 

que aparece en el tercer mes de vida intrauterina. 

l. 5. Huesos palatinos. 

Están situados en la parte posterior de la cara, por 

detr~a de loa maxilares superiores, se distinguen en cada uno 

de el1os, dos partes o láminas, una horizontal y una vertical. 
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Estructura.: Formado por tejido compacto, solamente la . 

ap6f'is1s pirrun!dal preoenta tejido esponjoso~ 

Osif'icaci6n: Se desari~olla a partir de dos centros pri~ 

mitivos que aparecen al segundo mes de vida intrauterina, 

una. forma la ap6f1s1s piramidal y la porci6n vertical., exce~ 

to las ap6fisis orbitaria y osfenoidal. 

I.6. Cornete inferioro 

Es un huoao de f'orma laminar adherido a la parod 

externa de las foans nasaleag de contorno romboidal se pueden 

d1st1ngu1v, en el dos caras, dos bordes y dos axtrenüdadon. 

Estructura: Formado por tejido compacto. 

Os1f'1caci6n Da un solo centro de desaM•ollo de osifioa­

o16n, el cual se desarrolla hacia el cuarto y quinto mes de 

vida extrauterinno 

Io7• V6mero 

Hueso 1mpar oituado en el plano sagital, junto con la -
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Lámina parpendicular del etmoides, el cartiJa.go 

forma o1 tabique de Ja s fosa.a nasales, de forma cuadl.•an¡:;;ular 

y muy delgada distl¡;uimos dos caras y cuo.tro bordes o 

Estructura: En la edad adulta est'a formado por tejido 

cornpues to. 

Osificaci6n: Resulta de la fusi6n de dos láminas para~ 

las las cuales todavia se aprecian entre el sexto y septlmo 

mes de vida intrauterina., se originan a expensas de una rama 

conjuntiva embrionaria y comienzan a soldarse por su parte i::, 

ferior a partir del tercer mes de vida intrauterina. 

lo 8. Handibula. 

Se puede considerar divido en un cuerpo y dos ramas. 

Estructura: Formado por tejido esponjoso , recubierto 

por um. gruesa capa de tejido compacto, se adelgazo. al 

niv~l del c6ndilo se halla recorrido 1nter1orrente ia ma.ndib~ 

la por el conducto dentario inf'er:J.or • 
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Osificación : Al final del primer mes d1 vida intra­

uterina se forma una pieza cartilaginosa llamada cart1lago de 

Meokel , a expensas dol cual se originarán las dos mitndos de 

la mandibula quo son indepondiontos al principio • 

En dicho cartilago aparocernn entre los treinta y cuatro 

y cuarenta dina de vida. intrauterina , seio centros de osifi• 

oaci6n a saber : 

a.- El centro in1'erior , en el borde del maxilar . 
b.- El centro incisivo a los lados de la linea media o 

o.~ El centro suplementario del agujero roontoniano • 

d.- El centro c6ndileo para el cóndilo o 

e.- El centro coron1liideo para la ap6í'isis corono idos o 

r .• - El centro de la espina de Spix. • 

Desarrollados a expensas de dichos centros los dos 

aemimándibuas se sueldan definitivamente , condtituyéndose 

la s1nfisis mentoniana , al tercer mes de vida extrauterinn • 
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Maxilar 1nf'er1or o 

l~· Foaa submaxilar ; 2.- Cuerpo ; 3.- Foaeta d1g~str! 

.ca t. 4o• Ap6fia1s geni 1n1'erior ;50• Ap6fisi geni superior; 

60- Fosa sublingual ; 7.- Espina de SpiX ; 8.- Ap6f1s1s coro­

noidea ; 9.- C6ndilo ; 10.- Cuello ; llo- Agujero del condu~ 

to dentario ; 12.- Rama ascendente l3e- Surco milohioidco ; 

140 - Linea oblicua externa ; 15 •• Rugosidades para el pte-­

rigoideo interno ; 16.- Angulo º 
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2 • Elementos músculares • 

Los músculos masticadores son en numero de cuatro e 

intervienen en los movimientos de elevaci6n y do lateralidad 

do la mdndibuln son los suiguientes ; el temporal , el masetero , 

61 ptorigoideo 6Xter>nO I lOS mfi.SCW.0$ Supra.hiOideOS o 

2 • 1 • Temporal • 

Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de aba­

nico cuyo vértice se dirig~ hacia la ap6f'isis coronoides de 

la mdndibula • 

Insorci6nes : So fija por arriba e~ la linea cu.~va tem­

poral in.ferior • en la f'osa temporal y mediante un haz acceso• 

rio en la cara interna del arco c1gornatico , sus fibras con­

vergen sobre la láminH fibrosa , la cual se va estrchando poGo 

u poco hacia aba.jo y termina por constituir un fuerte ten16n 

ru¡acara.d.o que aculia en el v~rtic~ , bo:-,.les y c1..:rc1. L1te11r.r, :18 

lP.. :a..Pf>.!'.1.a:!Ul .c.oro.o.o1de!1 .. 
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Inervno1ón Los tres nervios temporales profundos que 

son ramas del maxilar inferior. 

AociOn: Consiste en alovar la mandibula y dirigirla 

hacia atráa, en está ultima aotividad del teroporal. intervie­

nen ous haces pooterioraso 

2.2º Masetero. 

Se extiende desde la ap6f ie1s oigomat1ca haata la cara 

externa del ímgulo de la mnndibula, ae oonatituye por un haz 

superficial mas voluminoso dirigido obl~ourunenta hnoia abajo 

y adelante, otro haz prof'undo oblicuo dirigido hacia abajo y 

atrae, se htlllan separados por un espacio relleno de tejido 

adiposo. 

Inaaroiones: El haz superficial oe inserta superior-­

manta sobre los doD tercios anteriores del borde inferior 

del arco oigomil.tioo e 1nferio:rmente en angulo do la mandibula, 

sobre su cara externa. 

Inervao1on: Por au Oal:'a proi'unda penetra el nervio 

ma.setar1no, el cual es un ramo del maxilar inferior y atra-­

v1eaa la eoootadura sigmoidea. 
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Acción Cona1ste en elevar la mándibula , 

2 • 3 • Pterigoidoo interno • 

Comienza en la apófisis pterigoides y termina en lo. po~ 

ci6n interna del ángulo de lo. mfu1dibula • 

Insorci6nes : Superiormente ae inserta sobre la co.ra 1!!_ 

terna del ala externa de J.n. ap6f ia1s pter1goides , en el fon­

do de la fosa pter1goidea , en la cara oxt~l."na del ala interna 

y por medio de un fasciculo bastante fuerte , llamado fascí­

culo palatino do \1'uva1•a , en lo. apófisis pirrunido.l dol paJ.atl 

no , se dirigen hacia abajo , atr~s y fuera para terminar co­

mo l~minas tendinosas que se fijan en la prc16n interna del 

ángulo de la mhndibula y cara interna de su rama ascendente se 

prolongan tanto sobre el borde del maxilar que producen la 

Lmpres16n de unirse con las del masetero • 
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Inervaci6m~ Por Ja caru interna se introduce en el 

músculo, el nervio del pterigoideo interno procedente de 

la rnnndi.bula. 

Acci6n: Músculo elevador de la mandíbula pero tambien 

proporciona moviw.iontos laterales. 

2. h. Pterigoideo externo. 

Se extiende desde la apófisis pterigoides al cuello 

del c6ndilo! se halla divido en dos haces, uno superior o 

esfenoidal y otro inferior o pterigoideo. 

Inserciones: El haz superior se inserta en la superficie 

ouadriJ.4tera del ala mayor del esfenoides, constituyendose la 

bóveda de la fosa cigomática, asi como en la cresta esfenotem 

poral, el haz inferior se fija sobra la aara externa del ala 

externa de la apófisis pterigoides. 

Las fibras de ambos haces convregen hacia afUera y term! 

nan por unirse en la capsula articular y en la porción 
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Correspondiente del menisco interarticular. 

Inervación: Dos raMos nerviosos del bucal. 

Acción: La contrnci6n simul tfulou do ambos pterigoideos 

e:x.tnrnos, produco movimientos de protusi6n on la 1nn.ndibula., 

si se contraen aisladamente el maxilar ejecuta movimientos 

la te ralos ho.c iu uno y otro la do, 

2. 5. Digastrico, 

Compuesto por dos vientres músculo.res y un tendón 

intermedio, se ext;i_ende del temporal a la mandíbula. 

Inserciones: Se inserta en la amura digastrica de la , 

apófisis na stoides del temporal, en forma directa o de lúminro,s 

tendinosas, de dicho lugar se diric;en de abo.jo a adelante -­

para terminar en el tend6~ interinedio, el cual sigue la dire­

cción del vientre posterior, atraviesa el estilohioideo, al 

rnismo tiempo que el tendón termina se inicia el vientre an-­

i;erior que se tllt\serto. en la foso. digastrica do la mandíbula. 



- 19 -

Inervaci6n: El vientre posterior recibe un ramo del ra~ 

cial y otro del glosofarineeo, el anterior un ramo del milo~~ 

hioideo procedente del rr.ax:ilar inferiar. 

Acción: La contracción del vientre anterior hace desceg 

der la mandibhla cuando permanece fija al hioides, por el coE_ 

trario eleva al hioides cuando la rnand1bula permanece fija, 

con el vientre posterior se eleva el hioides si la cabeza pe~ 

manece fija y se inclina la cabeza si el hioides permanece 

fijo, se hallan inervados por diferentes nervios y su contraE_ 

i6n simultanea es excepaional y produce la elevación del hioides. 

2n 6. Estilohioideo. 

En forma de huso este músculo, situado ppr dentro y ad~ 

lante del vientre posterior del digastrico, va de la ap61Usis 

estiloides al hioides. 

Inserciones: Por arriba en la porción externa de la base 

de la apófisis estiloides, se dirige hacia arriba y abajo de 

la cara anterior del hioides. 
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Inervaci6n: Ramo procedente del facial. 

Acci6n: Elevador del hioides. 

2. 7. ~ilohioideo, 

Entre los dos milohioidoos forman el piso de la boca, 

aplanado y más o menos cuadrangulai•, va de la mandí.bula al 

hioides. 

Inserci6n: La superior se hace en la linea rnilohioidoa 

do la mandíbula dirigida abajo y adentro, las fibras poste-­

rieres se insertan en la cara anterior del hioides, las ante­

riores lo hacen en un rafe aponeurotico, que se extiende de 

la sínfisis mentoniana al hioides. 

Inervaci6n: l':ervio milohiodeo ramo del denterio inferior. 

Acci6n: 3lovador del hloides y l~~cm, interviniendo.ror 

lo tanto c:1 FlO'Tir~i:mtos de rlo5l11c.ión, 

2. 8. Genihioideo. 

Es un núsculo cor1;o que se e:r.ti··:nde como el anterior--
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Encima del cual se situa de la mand1bu1a al hioides. 

Insorci6n: Superiormente se inserta en la apófisis 

geni inferior de la ma.~dibula por llí.minas cortas en forma 

oblicua hacia abajo y atrás para insertarse en la cara -­

anterior del cuerpo del gioides. 

Inervación: Nervio hipogloso. 

Acoi6n: Elevador del hio1des,~~abatidor de la mand1.bula. 1 

dependiendo de donde tome el punto de apoyo. 
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lnserc fon os Musculare> s. 

l.- Suporciliar; 2.- Piramidal; 3.- Elev. común del ala de 
la nnriz y dol labi.o superior; 4.- Elov. p1•opio del la~1 io supe­
rior; 5.- Canino; 6.- Mirtifálrm.o; 7.- Cigomfitico monor; 8.­
CigomAtico mayor; 9.- Buccinador; 10.- Borla de la b11rba; 
11.- Cuadrado do la barbo. • 12.~ Triangular de los laoioa; --
13.- Cutáneo del cuello; 1L~ Masetero; 15.- Temporal; 16.- -
Estilogloso; 17.- Estilofaringeo; 18.- Estilohioideo; 19.- -
Esternocleido1110.stoideo; 20.- Esplenio; 21.~ Esplenio r.10nor; 
22.- Oblicuo ninyor postorior; 23.- Recto post~rior mayor; 2h.­
Recto posterior menor; 25 .- Complexo mayor; 2o 9 - ·rrapecio; 
27.- Am•icular m1.t0rior; 28.- Auricular posterior; 29.- Occi-­
pital; 30.- Línon curva temporal superior para la apo neurosis­
tomporal. 
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;. Art1culaci6n Temporomimdibular. 

Anatomia : La art1culac16n temporotnllnd1bular, esta 

clasificada dentro de las a:rticulaciones conocida.s como-­

dia.rtrosia. 

Son eminencias ovoideas con un eje mayor dirigido 

hacia atrds y adentro unidos al. resto del cuerpo por el 

cuello, las superficies articulares aon el o6nd1lo y la 

cavidad glonoh1o1dea. 

Morfolog1a : 

A.- Cada articulaci6n móvil posee superficies art1c~ 

lares qu~ tienen formo.a oaracterist1oas. 

b.- Estas superficies, a i bien aon contigua.a no son 

necesariamente rec1prooaa ni congruentes. 

o.! Estas superficies articulares pueden ser llamadás 

macho (convexa) y hembra (c6ncava)o 

d.- Las superficies articulares opuestas estfln oubie~ 

tas por un tejido muy resistente a la compresi6n. 

e.- Los liganmntoa relacionados con una determinada 

articulación cubron ol espacio corrospond1ente entre loa 

componentes oae6s de la articulación y estAn dispuestos de 

manera de pel'Jll1t1r u~ libra recorrido en toda la magnitud 

del reoor~ido u movimiento. 
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E!:.iste una gran desieu.aldad entre ambas superficies 

nrtiuular~s, el hueso temporal, con su proftmda fosa a.rt1c~ 

lar y su om1nenc1a articular ( tuberculo articular ), ubic~ 

do m.5.s adelante, oonstrata marcadamente con la restringida 

superficios articular que presenhu la cabeza del c6ndilo 

mandibular, la oaboza dol. proceso o6nd1lar siempre se halla 

dentro de la fosa articular. A pesar de todas las varie.ci,2 

nes humanas, estas formas articulares son oarnotor1st1cas 

de la artioulac16n temporomandmbular, solamente mod1~1cada 

de forma a foí"'J.tlll , según los distintos requerimientos 

funcionales ( la 1ne1si6n, la prehensi6n, el desgaste ). 

La descripción usual de la articulaci6n insiste en 

que la porc16n temporal esta compuesta de una fosa articular 

colocada en la parte posterior y es o6ncava en sentido lat~ 

ral y anteroposterior, de una eminecia art1culaD convexa en 

su totalidad, muy marcada en sentido anteroposterior y 

menos en sentido lateral. Debe hacerse notar que en el PU:::, 

·~o de vista :funcional la parte cóncava de '.h articu1aci6n, 

no constituye un componente :funcional de la articulac16n 

temporomand1bu.l~r ; solament~ sirve de receptáculo para 

~l c6ndilo cuando ae aproXil11D.n los maxilares entre si. 
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r,a forma de la !'osa. articular constituye Ul'!a respuo_! 

ta al croci.m1ento de las estructuras adyacentes, el techo 

de la fosa hace las veces de pisos de la fosa media cerebral 

y esta relacionada con ol dosarol1o del mea.to auditiv& ex­

terno, en el recién nacido no existo esta fosa. 

Solamente despuea del crecimiento hacia abajo y fue­

ra de la fosa media cerebral, la rnsion del anillo timpánl 

co y el desarollo del mento auditivo externo llega a desa~ 

rollarse la fosa mand1bular el cambio de poeis16n vertical 

a una horizontal en el espacio tiene lugar daspues dol na~ 

cimiento de manera que el reci6n nacido posee una articul~ 

ci.:6n temporomandibular sin la existencia da la fosa artic~ 

lar. 

La fa.1 to de igualdad entre ?-na superficies articula+ 

res lleva forzosamente a una relación incongruente, la exi! 

tencia. da un disco interarticular (el menisco ) ea la com­

pensacl6n 1'uncional para esta incongruencia. Del menisco , 

a parte de dividir en dos porciones la cavidad de la.a --­

articulaciones por medio de superficies bio6ncavas crea 

superficies reciprocas tanto en la cavidad articular au-­

perior como en la inferior. 



- 26 -

Posee una. capa de tejido conectivo fibroso, que 

cubre las superficies articulares, aparte de la presencia 

d~ celulaa cartilaginosas en el lnterior de dichos tejidos 

el cartilago os un excelente m~terial para la superficie -

articulo.i• ; es un tejido altamente resistente a las fuerzas 

compresivas, pero no resisstento a las ~uerzas de desga*­

ramiento, el tejido conectivo fibroso esta pa.rticularmento 

dota.do coco para ~osistir exactamente este tipo de fuerzas • 

La articulaci6n tomporomandibulnr no constituye una. 

sola. e.rt1cule.ci6n sino que es tm complejo de(ldos articu­

laci6nea ( derecha e isquierda ) qua deben trbajar al uni-

.sono. 

Existen tres ligamentos relacionados con la a.rticu­

la.ci6n se pueden considerar al ligamento capsular y al lig~ 

mento temporomandibular como uno solo, puesto que el último 

resultante de un espesnniiento del prioero, los otros dos, 

~l esfeno mand1bular y el estilomand1bulnr, son accesorios 

por m. turaleza, pasando de la base del cráneo a la mn.ndibu 

:La a cier7.a distancia de 1a articulaci6n tomporomandibular 

.sl igamento tomporomandibular es de los llrui1ados colatera­

les, por definici6n el ligamento tiene sus fibras arrogla­

da.s de tal modo que en todo el movimiento de la a.rticulaci6n 

sus fibras no son distendidas ni relajada~, por lo que se 

afirma que no limitan demasiado el movimiento no:bnl.:11. 
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ReqU1s1tos funcionalos : La trnnamisi6n de fuerzas 

a traves de la art1culac16n requiere la estabilizaci6n tem 

poro.ria de sus componentes m6viles. 

a.- La morfologia de J.a articulaci6n temporomandib~ 

lar permite tras tipoa de movimientos, apertura, cierre, 

protusi6n y retrusi6n, movimientos de latoralidad. 

b.- La morfologia de la articul.aci6n permite un libre 

movimiento de los eomponentes articulares gracias a la acci6m 

de los músculos relacionados. 

c.- Todo movimiento articular debe producirse alred~ 

dor de un eje y este puede estar fijo en todo el recorrido 

o puede cambiar en el curso de este. 

d.- Algunos movimientos diferentes en su grado de l! 

bertad pueden ser posibles en una articulac16n pero cada .. 

uno de ellos tiene su propio eje de rotaci6n. 

e.- Loa huesos que la conforman ( la articulaci6n ) 

son los brazos de palanca activados por una fuerza externa 

gravedad y contracci6n rnúscul.a1•. 
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Una articulaci6n solrunente se halla on funci6n normal 

cuando sus superI'icios opuestas estlm firmes, es otra fun­

ci6n de los múscu1os relacionados con la articulaci6n, un 

músculo pro..iucira u...-:. movir.1ie~1to en cualquiBr articulación 

sobre la que pase su 11nea de acci6n, de manera que un múa 

culo puede producir diversos movimientos por su virtud de 

pasar sobre diferentes ejes en una misma nrticulaci6n, los 

movimientos do apertura y cierre, de protus16n y retrud16n, 

normalmente tienen lugar alredeor de los ejes, tanto de la 

cabeza del c6ndilo como el tuberculo anbicular, el movirnie~ 

to de lateralidad, movimientos poso investigado, pues tod,! 

•ia no existe una e.í'irmac16n o aceptación del sitio donde 

pasa el eje do esta movimiento lo que puede ser afirmado es 

que el eje no pasa verticalmente, a. traves de ambas ca.beaas 

de los cóndilos. 

La mand1bula es el unico hueso que se muev~ libremen 

te en la art1culac16n, es el unico brazo de palanca que 

puede ser activado por gravedad o fuerza múscular, se lla­

sifican los músculos por regiones anatomicas. 

Músculos de la masticac16n 

rigoiñeo externo e intorno. 

Temporal, masetero, pt.~ 
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Mnsoulos suprahio1doos: Digaatrioo, m1loh1o1doo, 

genihioidoo. 

En loa movimientos de latora.lidad 1ntorvienan: 

Buoainador, geniogloso, oonatrictor superior de la faringe, 

outaneo del cuello, montione.no, triangular y ouard!ldo da ol 

labio 1n1'er1oro 

Menisco: puedo ser aeüalado como objeto en fol'I!l!l. de C'UlUl 

y por lo tanto pe:rm1te la presencia de liquido sinovial que 

sirvo 00I110 lubricante, teniendo forma olipt1oa y de eje major 

paralelo al del c6nd1lo poaoe dos caras que dividen a.l men1aoo 

en in.framon1soa.1 y suprrunonisoa.lo 

Relaoionos: Por su cara externa la articulao16n tempor2 

mandibular se halla roomb1erta por tejido oalular, el oua1 es 

atravesado por la artoria transversal de la cara. y por el 

nervio temporofaoio.1; a au vez ostA recubierto por piel, 

en su cara interna se relaciona con el nervio dentario 1n1'e·­

rior, lingual y cuerda del tiropano y oon la arteria max119.I' 

interna y sus ramas t1mpan1one. moningea media y la arteria 
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Meningen menor y con la 1nsvrci6n dol pterigoideo ex­

terno por dole.nte está en rGlación con ha.ces del múscu1o <i'. 

l!lllsetero y con la escotadura sigmoidea. Por donde pasa la 

aarteria y el nervio maseterino, por atrás so relaciona con 

el conducto auditivo externo, pero no directamente sino po:D 

intermedio do la prolongación superior de la parot1da. 



Corte sagital de la art1culaci6n tempero maxilar. 

1.- Músculo temporal; 2.- Ap6ris1s coronoidea; 3.- -­
Pterigoideo externo; 4.- Cóndilo del ma~ilar; 5.- Capsula 
articular y liga.mento lateral interno; 6.- Parótida; 7.- -­
Apórisis mastoides; 8.- Celdilla mastoidea; 9.- Conduc~o audi­
tivo externo; 10.-Sinovial inrerior; 11.- Menisco; 12.- Cavi-­
dad glenondea ; 13.- Sinovial superior. 

-~ -
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4. Crecimiento y desarrollo. 

Crecimiento es el aumento en to.mafia, talla y peso es 

1a manifestaci6n de funcionen d~ hiperplasia e hipertrofia de 

1os tejidos que forman el organismo. 

Desarrollo se conoce primordialmente como la diferenci~ 

c16n de tejidos u organos, aumento en complejidad del organ!~ 

mo y realizao16n de funciones particulares. 

El orevimiento general del hombre dura nproxima.damente 

hasta los ve1nto y dos afios se acostumbra dividir la vida 

hwnana on etapas 

Infancia: a.- Primera 1ni'ancia, desde el nacirniento 

hasta el tercer afio. 

b.- Segunda infancia, entre loa tres y 

seis afios. 

o.- Tercera infancia, desde los seis hasta 

los once afios en la mujer y los doce o 

trece en el hombre. 
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Adolocencia: a.- Periodo prepúber, entre los once y 

trece a:1os en la mujer y doce o catorce 

en el hombre. 

b.- Pubertad, entro los trece y los quince 

afios e::i la mujer y los catorce y los ·1 

diez y sois en el hombre. 

c.- Periodo postpúber, do los quince a los 

diez t ocho en lo. mujer y los diez y ' 

seis a los veinte en el hombre. 

Nub111dnd; lle 1os diez y ocho a los veinticinco afioa. 

Edad adulta¡ De los veinticinco a los sesenta afioa. 

Senilidad; De 1os sesenta afios en adelante. 

Los arunbios que se operan en el cuerpo son en conjunto, 

pero no son simultaneos y a la misma velocidad, en los dist1!!. 

tos organos, por lo que se dice que el desarrollo normal 'Y ·el 

crecimiento no son u..~1formes, pero se realiz11.n al azar se pr~ 

sontan ntll1lerosos cambies en periodos predecibles. 
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Periodo embrionario : Alrededor de los veinte y un di~~ 

de ~ concopci6n la cabeza empieza a formarse, la cabeza se 

compone principalmente de proonc6:f'alo, la. porción 1.n.ferlor del 

prooncéfnfilo vu a constituir lu giba. i'ronto.l u prorrünoncio. y se 

encuenfa.•a oncimn. de la hendidura bucal en desarrollo, rodeando 

a esta hondidUl'a bucal, lateralmente se encucntr:m los proco-i 

oos ms.xila.res rudimentarios. Existen pocos indicios en este -

mornonto, de que los procesos miGraran hacia la linea media m2 

dia y se u.niran con los cor.rponontes nasales medios laterales 

del proceso i'1•onta.l, bajo el surco bucal so encuentran un am­

plio arco mandibular ( la. cavidad bucal pr1m1 ti va ) los dos 

procesos maxilares y el arco mn.nd1bular en conjunto so llaman 

ostomodeo. 

Entre la tercero. y octave semana de vida L~trnuterina 

se desarrolla la mayor parto de la cara, se prori!Jndiza la cavi 

dad bucal primitiva y se rompe la placa bucal, durante la cuar 

ta. semana cuando el embri6n mide cinco milimetros de largo se 

observa facilmente la prolifcl'aci6n del ectodermo, a cada le.do 

do la prominecia frontal. 

Estas placas nasales fornn ran posteriormente lsi. nmcosa 

d6 la í'ona.s y el epitelio olfatorio, 
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Las prominencias ma.xilaroa, crecon ba.cia a.dolo.oto y se 

unes con la prominencia frontonnsnl para rormo.r el nnxilar 

auperior, como los procesos nasales modios crocon nmo rapi­

dnmcn to quo loa procesos na.m:tlos la.toro.los, ostoo no cons--

t1 tuyen a las estructuPa3 que postcrior:riontci forrura.n el labio 

.snpr:rior. 

El pbiltrum, nos va a dar la. linea de unión de los pro~ 

·ceoos na.so.los modioo y nw.xilare:i. 

Debajo dol estomodoo y loo procesos maxila.ros quo crecen 

hacia la l!nea media. para. form.n.r las partes maxilares dol 

maxilar superior, se encuentran los cuatro sacos r~ringoos, 

que formán loa a.reos y Stu'cos branquiales, las paredes lato~ 

ralea do la ro.ringo estún dividas por dentro y por fuero. cm -

arcos branquiales, quo solo los dos primeros o.reos rocibcn 

nombre y son ol maxilnr inferior y el hioideo. 

Los arcos branquiales están inervudoa por núcleos efe­

rentes viscerales especiales del sistema nervioso central, 

El do:ic.11 rollo embrionario comienza en reo.11do.d tardo 

cuando el primordio de otra.a estructuras crúneales so ho.b 

desal'rollado. 

En lo. quinta semana. do desarrollo se observa parc1aloe!}_ 

tl· y facilmente el nrco maxilar inferior, rodeando el aspecto 

caudal de ln envidad bucnl; durante las siguientes dos semanaq 
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De vida int~~uterina, desaparece la escotadura media que 

la marco., la un ion del primordio, de tal manera que en la oct.§_ 

va semana, existe un poco para indicar la unión y la f.usi6n. 

El proceso nasal medio y los procesos maxilaros crecen 

hasta casi pone~se en contacto, la fusión do los procesos mnxl 

lares sucedo en 1::. sop~il'm somn.na, el tejido mosenq_uima.to::io 

condensado en ln baso del crli.noo, a::ii como loa arcoa branqui~ 

les se conviertan en cc.::>ttlago do asta manero. so deso.rrollo. i;il 

primordio cart:i.la;inoso del crúneo es parte: dol condocráneo o a 

parto do lu base del cráneo y ao uno con la capsula nasal al 

i'rento y las capsulu::i óticas a los lados. 

Aparecen lo:.; ¡ri;;:eros centros da osii'icaci6n endocondral 

siendo rcemplaz~do el cart1lugo p9r huoso dejando solo a la 

sincondr6sio o cer:tro de crccirnionto caz•tilaginoso, al mismo 

tiornpo ppo.rec en lus co!~donsac iónes dol tejido mesenquima tos o 

dol crhneo y dei l::i. cara entonc.:is emp:í..e::::a la formaci6n intra­

mor::br::moau dol hueso. 
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D«~ntici6n tenroora1 Erupción Exfoliact6n . 
Superiorcis . -;1ncunuo C'Jnt;ra.L suu•irtor '( 1/ 2 meses 7-tl ~l:; o :J 

~ 

Incisivo lateral superior tl mes os tl-9 n:i.ofl 
an1.no suporior 16-20 meses 2- 12 UÜ08 

No.L11r sup0.rior ~;¿_ }e 't;.;.;,;;;309 '10- n nríos 
JLl ~telar superior :~o- ºº meses lü- 11 UÜOS 

l 
.. 

Inferiores 
IJ.nCilllVO can tra.L t:'.'...l..uerior ?-o :1rjg.~s 10-11 nrio.'.l _J.: 

: nc1.sivo J.o.-i;ora.l l:::l.ÍÍerior /j-() mesas ?-8 o.ii.oo .• 
Lial1J.n0 :~~:í: arior .Lll- ,v.Q meses 9-12 uüoa . 
.L moJ.ar inrerior .L¿-J.IJ i0-1J. ai [o¿¡ ~ 

LC.9393 . 
J.J. moJ.ar :i.nl'erlor é:'.0-">0 Iü-1! arios ·~ mosca -

.... -
Dentici6n permanento Erunci6n t. de culoifice.c:t 6n 

Suporiores 
J.nclsivo centru.L suneri.or '(-lj anos 10-Jl o.iio s 
lnclsivo lateral suoerl.or ts-9 aüos 11-L.:'. !1.iÍOS 

~ 

van '!.no sunerior ll-12 !lftOS 'll-i-15 anos 
primer ;iromoJ..1r SUPO!'l.OI' .!.U-.!.J. años d. 3-llt o.nos e 

segundo nremolar ¿¡uoerior -lü-11 años Ds-11' -lliío s l, 
Prtmer r.i::i.Lar supertor o anos 9 a!'ios L 
segundo molo.r SUDOI'lor 12 a.rios l') arios 
'terc·.~r molar ~:11 . .rp er ior l? arios 19-25 

.. 
o.fíes 

u 

Inferiores 
.LnClSl.VO central. 1.1'1.!."er to r b- arios y-.1.u anos 
1ncis l vo J.a "Ge ra.l. uuerior ·¡-b anos .L0-11 ai'ios 

~ 

1,,!ln.1.ne 1n1er:wr ';,l-.L.l. ~i 
~ 

ano3 unos -pr Jlll<:ir pr<:l;QoJ.ar 1n1 tH ... l.or .lU-.1¿ l?-.L7 anos anos 
se¿;unuo pl1eu10.La=-- in:crior anos Tli-1 1) anos 

~ 

.1..1.-.1.:: 

pr•1mer mo.1.ar )..fil 'lI'l.Or b anos ';I anos .. 
segw1ao me.Lar inre r ::.or J.¿ anos J. 'J anos - c::ircer molar l!l.!: er tor l' l<;?-L!~) a:1os e anos 
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Antes de la os1f1caci6n m&~dibul.ar, se observa dentro del 

p1•oceso alveo:i..ar de J.a mand1bula u.~::i. banda. .fibrosa llamada 

cnrt11ago de Mocl{el y es subtituida. lentur.iento por osteogé­

nes1.s intramembranosa. 

Este cartílago de la reg16n de la llL!ildibula es el primo~ 

dio verdadero porque, la mandibala no do deriva de el se osifJ:. 

ca su::isui,:iendo al cartilago excepto •.m la región de la sin.f'l 

s5.s gradualmen~e ol hueso en ciesarrollo rodea al cart11ago 

de l·!eckal y envuelve al ner1rio dentario inferior, su porci6n 

posterior foI'lll1lra el martillo y el ~~que. 

La rama se desarrolla lentruuen~e al area donde el cart! 

lago y el nervio se separan de la m!lnd1bula por poco tiempo 

se observa el desarrollo del proceso del c6ndilo y porceso del 

c6ndño~des es menos precisa la consolidaci6n 6sea de las dos 

mitades de la ir;andibula y ocurre durante el primer o.ño y med:i.o 

de vida ex:trautol"ino.. Dos procesos aJ..veol:i.ros aparcicen sobre 

las superficies del cuerpo d9 la ma."1d1bula., alrededor de las 

yemas dentarias en desarrollo. 

EJ. area en Jesarrollo darantc el ;iroceso del cóndilo y 

1a porci6n escamosa del temporal se diferencian para formar los 

nerv:os y la capsula de la art~culaci6n temporomandibular, la 
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Posa temporal no so defino hasta el nacimiento. el 

complejo nasomaxilar es de desarrollo intramembranoso, los 

maxilares se derivan del primer arco branquial, el cart1lago 

nasal del soptum y la premaxiln se origina del proceso fron­

tonasal, la premand1buln de los procesos palatinos medios que 

constituyen la porci6n intrcbucal del proceso nasal medio. 

Osteogénesis Prenatal: El eró.neo está fort!Ul.do por una 

armaz6n de tejido conjuntivo, la base del crlineo ge convierto 

en cart1lago en el segundo moa de vida intrauterina, hay oste! 

g6nesis en el cartilago de la base del cráneo, tejido conjunti 

vo de la carn y bóveda crane!Ula, se extienden hnc1a afuera y 

están separados en el recien nacido por tejido conjuntivo 

cartilaginoso, al mismo tiempo el tejido conjuntivo de la cara 

y entna los huesos de la b6veda craneana es abundante y en las 

aroas en que hay más forma, las seis fontanelas. 

Las areás de cartilago entre los huesos de la b6veda•y 

bnae del cr'anoo se llrunan sincondI'osis. Al nacer el cr6.neo, 

contiene cuarenta y cinco huedos separados, el numero en el 

adulto es de veinte y dos ( se reduce ) catroce se encuentran 

en cara y ocho forman ol crlmeo. 
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Per1odo de crecL~iento postnatal del cráneo y cabeza. 

La osteogénes1s, prov1ene de tejido conjuntivo laxo, los 

huesos como oreanos puedeb ser de origen endocondrnl o cartilá 

gin_•SO y de origen mmn":Jr•anoso, el hueso crece por aposici6n no 

por cr~cimiento interticial o expansivo del cartllago, Solo 

puede crecer en superficies en contacto con tejido conjuntivo 

la x.o art 1c ular. 

Según Weinni.ann y Sicher la osteogénisis puede resumirse 

en trGs fases: 

A.- Formación de una substancia orgánica intercelular 

homogánea. por acci6n de los osteoblastos. 

B.- Reorganizaci6n de la substancia intercelular. 

c.- calc1ficaci6n o mineralizaci6n, las dos ultimas rases 

se hacen simultáneamente. 

Hueso de tipo andocondra.l: Los hu,,sos del esqueleto que 

se hiu" formado primero en cart1lago, constituyen esto tipo to 

dos los huesos lar~os del esqueleto y en el cráneo el etrr.oides 

el cornete inferior, y los :ue forman la baso del cráneo, el 

esfenoides ( cuerpo, ala~' menores -y base do las alas mayores) 

ala ex.terna de la apó~isis ptericoidcs, peñasco del temporal 

y ap6fisis basilar y la po.rto ini'erior de la concho.. del occi­

pital. 
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Tipo:. membranoso: Los huesos que se desarr·ollan en 

tejido conjuntivo sin intervenci6n el.el cart1la¡_:o, pertenecen 

a los huesos de la b6veda del eró.neo Parietal, frontal, CO!!, 

cha del temporal y parte supermor de ln concha del occipital~ 

los huesos de la parte superior de la cura, el hueso del t1mp!:. 

no y el ala media de la ap6fis is pter::.goides del esfenoides. 

Los huesos mel'J.branosos en que el cartilo.go incluye o intervi~ 

ne en un estadio posterior en su os1ficaci6n son la mand1bula 

y le. clavicu1a. 

Crecimiento sutural: Es el crecimiento de nposici6n que 

se realiza en las superricies de las su:buras de los dos huesos 

contiguos por medio del cual se produce un ensanche de dichas 

suturas, se inicia primero por una proliferación de tejido 

conjuntivo, pues por mucho tiempo se consideraba que el cree_!. 

miento prinicipal de los hueso del cr~neo se hacia por aposi­

ci6n en la superficie convexa, en la sutura sola.nrante se prod~ 

cia un relleno secundario del espacio que quedaba por aposicion 

y reabsorci6n superfici.ales, poro no se der:ostro lo anterior 

~ues la aposición de hueso se hace sobre toda la linea o area 
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De la sutur:-: y solamente si fuera un relleno secundario 

a la ap6sici6n superficial solamente se observaria nuevo tej! 

do 6seo en la parte proximn de Ja sutura de su superficie 

externa. 

Crecimento c6ndilar : Weinmann apoya la idea do que el 

principal centro de crecimiento de la mand1bula está situado 

en el cart1lago hialino de los c6ndilos y en su cubierta de 

tejido conjuntivo fibrosos est~ areá unica se parece a.:..la 

mitad de una faceta de epifisis en un hueso largo, sin embar¡;o 

ea difernte por¡ue un centro epifisia.rio no está. cubierto 

por tejido conju.~tivo y por lo tanto no crece en forma aposi• 

cional, tampoco es como un cartilago articular, el cart1lago 

cóndilar se fo'M'!a secundariamente en un bues~ intramembrano­

so y se observan tres áreas cart1lag1nosas, en la mand1bula, 

el proceso c6ndilar, en el proceso coronoideo, Wigulo genial, 

las dos ultilllD.s desaparecen y queda la c6ndilar es unico se 

desarrolla en forma intersticia'.!. por medio de su cartilago 

mientras qüe >las profundas se convierten en hueso y por 

aposición a causa de la capa ill!mediata de tejido conjuntivo 

que cubre el cart:ilat:o y las más profundas están siendo 

convertidas en cartilago, formandose aparte crecireientos como 
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Como e! de la rama de la mand1bula0 el cuerpo, crec1-­

mien to a1veoln.r, del tmgu.1..o genial, Ei.ngu1o fao1al" y del 

maxillll' superiorº 

La rama a.l lllOVel."'Deo:ha.oia aba.jo y adelanta { La. mandi­

bula ) al.ojandoee de la b6veda craneana, la reaoro16n se efe.2, 

tua a lo largo del borde anterior de ln rru:na y ocurre a.posición 

ai.mt:ü.tanea a lo largo del borde posterior, por medio de la ap.§. 

f1o1n coronoides y la.a contracoionea múoulares { auooi6n 0 ma~ 

tioaoi6n, degluc16n, lenguaje dan al. bueno una forma defin1-

t1 va) ae desarrolla y forma la mandibula.o 

Crecimiento de la lengua: En la quinta semana de vida 

extrauterina aparecen en el aspecto intel'Ilo del arco del ma.x,!. 

lar inferior~ protuberancias mesenquimntoeaa cubiertas por 

una capa de epitelio ( llamadas protuberanc~ao linguales late 

ralea) una pequefia proyaooi6n mad1a alcanza y alza entre ella.o 

el tubel?oulo impar, en di.recci6n ce.ud!ü, se onauentre le. oop~ 

la que une o.l pr1merop segundo, te~eero arcos branquiales para 

fOMll.!U' J.a ">levaoión media y otmtral que ae extiende hacia. 

atMla hasta la epiglotis. 
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II • DEHTICiüN ?RECtJZ Y UR.:N.OLOGICA • 

El <lesarrollo de la <lentici6n está coordinado con el 

crecimiento de los maxilares, la calc1ficuc16n do los dientes 

( desde la vida intrauterina), la erupci6n de los diontes terop~ 

rnlBs, el proooao de reabsorción do las ralees de los ter:;porales 

la erupci6n de los dientas permanentes, f'orman i.ma serie de fe" 

n6menos complejoa que explican el porqu6 de la frecuencia en an~ 

malias en la f'ormaci6n de la dent.lci6n definitiva y correspondiefi 

te oclusi6n dentaria. 

El conocimiento del proceso de calcificaci6n y erupci6n de 

los dientes temporales y de los permanentes es indispensable en 

ortodoncia, para determinar las alteraciones que conducirán a la 

formaci6n de anomalias, y tomar en los casos que sea~ posibles 

medidas que impidan la agravaci6n do esas anorualiasº 

La calcificación de los dientes temporales empieza entro 

los cuatro y seis meses do vida intrauterina, en el nacL'lliento 

los huesos maxilares tlonen la apari.encia de conchas •11lw rodean 

los f'oliculos de los dientes en desarrollo, ya que se encuentr::i.n 

l'talc ificada.s las coronas de los incisivos cen traJ.es en su mitad 

1ncisal, una menor contidnd en los laterales se ob:iervab las 

cusp1ños de los ca!linos y mola.ros atmque con poca c!l.lcLCicuci6n 

ya hu comenzado la calcifico.ci6n de las coronas <le los primeros 

molares permanenten y so n;Jrecian las criptan de 1 os gérrnenes 
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De los premolares, caninos e incisivos cent alea auperio~ 

res pel?Tl!lll1e:1tos. 

Se debe de apreciar lo anterior, cuando exis ton hipop'li.ar....," 

aias y defec~os de la e alcif'icac16n debidos a causas que inter­

vinieron durante el embarazo, erradicaD, no ai'ectarán el desarr~ 

llo de los demás dientes. La erupci6n do los dientes empieza 

cuando se ha terminado la calcificac16n de J.a e orona e iruuedia ta 

mente deapues que se empieza a calcif'icar la raiz, Be cree que 

el proceso de la erupci6n esta regido por ur. control. endocrino 

y es resultado de la acción simultanea de otros fenomenos, como 

la reabsorción de las raices de los temporal.es, calcificación do 

raices de los perma..~entes, proliferación celular y aposición ósea 

alveolar ( en la dentición temporal intervienen los fen6menos 

enumerados con excepci6n del primero). 

?·1ucbos autores aceptan un promedio para la erupci6n 

de los ái~ntes temporales y permanentes y que es util para 

determinar si hay adelantos o retrasos (anomalias de tiempo de 

los dientes ). 

En la dont1ci6n temporal el orden es el siguiente, inci­

sivos centrales, incisivos laterales, primeros mola.rea, canlhnos, 
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Segunodn molares ( como regla general los dientes in­

feriores hacen erupción, ante¡¡ que los correspondientes dol 

arco superior ) , 

Los primeros en hacer erupci6n son los incisi1ros centrales 

inferiores ( 6- 7 meses), centrales superiores ( 8 ineses). lat2_ 

rales inf'eriores (10 me¡¡es), primeros molares (ll+ moses), canJ:. 

nos ( 18 meses ) , segundos molares ( 22-24 meses ) en los caninos 

y molares tambien es normal la erupci6n primero de los inf'eriores 

pudiendo completarse a los dos aíí.os la :ientici6n temporo.l. pu-­

diendo retrasarse hasta los tres años considorandose normal este 

lapso, 

La erupción de los incisivos temporales no causa elevación 

de la oclusión pues se ha observado que los rodetes alveolares 

correspondientes a lon mola.ros no cambian su rclnci6n, la ele­

vación de la oclusi6n se produce cuando hacen erupción loa pri­

meros molares temporales y segun otros autores, hasta la erup-­

c16n de los molares de los seis afioa. 

Erupci6n de dientes primarios, 

Seis meses.- Un tercjo tiene U..."lo o mha dientes. 

Nueve meses. - ?romedio ele tros die i1tes, un ochenta por e ie.!l 

to tiene de uno a seis dientes. 
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Doce meses.- Promedio seis dientes, un cincuenta por cie!! 

to tiene cuatro a ocho dientes. 

Dieciocho meses.- Promedio doce di~ntes, un ocgenta por 

ciento tiene entre nueve y d1o(;.1otiió.• 

dientes. 

Veinte cuatro meses.- Promedio dieciseis dientes, un sese!l 

ta por ciento tiene entre quince y 

diez y ocho dientes. 

Treinta meses.- Promedio diecinueve dientes, un aesen-

ta por ciento tienen todos los dientes 

primarios. 

Secuencia habitua1 de erupci6n de los dientes primarios. 

A B D C 
n- e E ,--

ta secuencia habitual de la calcificación inicial de los 

dientes primarios es : 

Incisivos centrales 14 semanas. 
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Primeros rno1ares 15.5 semanas 

Incisivos laterales 16 semanas 

Caninos 17 semanas 

Segundos molaros 18 semanas 

Sin embargo cuando los dientes pr•imnr1os se dosarrollan u 

distinta velocidad, est~ secuoncia no se mantiene en otras cara~ 

teristicas de desarrollo subsigiento ol vnr6n está sistomicnme~ 

to adelantado con respecto de la mu,;er po.ra todos los dionto:i, 

como en la erupción dento.ria permanente huy un ordeanado y sis­

tem:itico gradiente dn dislT'..ir:ucl6n de pr•ecedencia m'.lndibular, 

par-a loa i.ricisivos contralos, el diento lnf'eril)r estf· adolnntado 

con respecto rt su nntngonista superior on más dd )O;~, ol 6Cft PE:, 

rn el canino~ 62¡;; para ol primer molar primario, !1?í;1; para el 

sogundomolur primario, os decir ·.(,l 80;;; para el incisivo la ter al 

la secuencia de varj.abil irhd llen to.Pia prenatal, ayudan u ox-­

plicar las dife~ncias do sexo en los def'ectos congonitos don­

tario:J. 

La r01Gu.lac :i.ón ncuror~uc~~ar do la rosi6n max.ilar es i1:1~ 

portc.r.ito paro. ol deso.iorollo do la oclus i6n prlmo. ria, rrii.entrn.s 

e!"".lpcionan los dientes loB musculoa ~1prenden a ei'octuar, los 
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Movimientos oclusales funcionales necesarios, hay -­

menos variabilidad en las relaciones oclusales en la denti• 

ci6n primaria que en la perrnanonte. 

Ya que en la primera so está estableciendo durante 

periodos más labiles de la adapt;aci6n del dearrollo y los 

dientes son guiados a su posici6n ocluso.l por la matriz 

funcional de loa músculos durante cada crecimiento activo 

del esqueleto facial. 

Las niñas son m6.s adelantadas que los varones en la 

caloificaci6n de dientes permanentes, en cada estdio y más 

en los estadios finales, las diferencias en sexo para la 

calcificac16n dentaria son menores que para el desarrollo 

6seo ( como las niñas están adelantadas con respecto a los 

varones, a los diez afios ) las diferencias, no pueden ser 

resultado de la ~egulaci6n de la secreei6n de las hormonas 

sexuales. 

La calcificaci6n dentar·ia se correlaciona positivame!l 

te en fol:"'l!a. aproximada con la altura, peso, adiposidad, y 

osificaci6n de los huesos do la mufleca, pero esas correla-­

ciones raramente son significativas; por consiguiente su utl 

lidad clinica es aúh 11mi tada. 
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Erupción de los dientes permanentes. 

Pueden ser de sustitución, aquellos que reemplazan un 

predecesor temporal ( incisivos, caninos y premolares t o 

complementanios, :.os quo hacen erupción por detras del arco 

temporal , primero y soeundo molares, con erupci6n simultá­

nea o muy elastica con el proceso de reabsorci6n de las ra1 

ces de sus predecedores temporales ( este proceso aún no es 

bien conocido t se atribuye a la acci6n de los osteoclastos 

y cementoalastos ~ue aparecen como consecuencia del aumento 

en la presi6n sang11inea y tisular que irr.pide la prolii'eraci6n 

celular en la ra1z y el hueso alveolar, facilitando la 

acc16n osteoclastica. El aumento en la presión sanguinea y 

en los tejidos que rodean a la ra1z está favorecida por la 

pres16n del diente permanente en la erupción ( pero queda 

1~ d~da de lo que ocurre cuando se reabsot'ben las ra1ces de 

los temporales, en ausencia congénita del bicúspide que debE_ 

ria reemplazarlo ) la resorci6n de las ralees de los tempor~ 

les' y la concomina.'lte orupci6n de los permanentes no se re! 

liza dentro de un ritmo homo¡;éneo, sino por etapas con peri.!:!_ 

dos de aparente reposeº 
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El primero que haco erupc16n en el arco dentario es ., 

el pDimer molar ( 6 años ), siguen los incisivos centrales 

(7 a.~os ), los laterales a los ocho años, la erupoi6n de 

caninos y premolares os difernte en ol arco superior e in-­

ferior, en el :ron.xilur el prin;er premolar erupciona a los 9 

años, el canino a los 10 años, segundo premolar a los 11 años 

los segundos molares tanto superiores como inferiores orup~ 

cionan a los 12 años quedando los terceros molares para 

hacer erupci6n a los 18 - ~O años. 

Factores que regulan y afectan la erupci6n. 

Tanto la secuencia como la regulaci6n en tiempo de la 

erupci6n parecen estar determinadas por los genes, lo que no 

se sabe es como los genes intervienen en los procesos bási• 

cos de calcif1caci6n y erupci6n. 

Las influencias nutricias sobre la calcifica.ci6n y 

erupci6n son relativrunen°Sfo n;ucho menos signi!'icativas que 

las géneticas, porque es solamente en los extremos de la 

variación nutricia que se han demostnado los efectos sobre 

la erupci6n dentaria, es bien sabido que la calcif1caci6n y 

er'llpc i6n respo::den rr,enos a l:Js transtornos endocrinos que al 
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Desarrollo esqueletico. Los transtornos mecanicos pu~ 

den alterar el plan g~netico de erupci6n al igual que los 

pnocesos patol6gicos localizados, la 16 siones periapicales 

como una puJ.potomia en um. inola.r primario, acelerario. la eru12. 

ci6n del premolar de roe:::nplazo si el diente primario os ex 

traído despues de que el sucesor permanente ho. comenzado con 

movLmientos activos de erupci6n, el permanente erupciona m.~s 

temprano, sl el primario es oxtr.:d.d') antes de los movimien .. 

tos eruptivos os muy probable que el permanente sea demora-· 

do en su erupción ya que el proceso alveolar puede volver a 

for:narse sobre el diente superior o sucesor haciendo la 

erupci6n más dificil y lenta. 

Cambios dimensionaJ.es en los arcos dentarios. 

Con frecuencia so confunde.:1 tras grupos de mediciones, 

los anchos combina.dos de los dientes, las dimensiones del •• 

e.reo en que los dier.tes están or·denados, las dimensione!l de 

ln mandibtüo. o del :naxnm' sup:irior propiamente diclj.oo, esto 

es llamado hueso basal, astos va.lores du.rn.nte el crecimiento 

c:unbio.n en forma dif'!lre:1te; esto es los ur.cho::i de los dien­

tes sir;uen siendo ; as rr.imr.os y la circunfe1•encio del areo 
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Donde están ubicados loa dientes, disminuye mientras 

la longuitud de los h'ilot100,maxllnr y mandibular aumentan, 

En el nifio reclen nacido el rodete alveolar tiene 

forma semiaircular ln cunl se Iil:lh~ione tarnbien cuando hacen 

erupci6n los dientes temporales en la dentición tempo1•al ea 

normal la presencia de espacios , conocidos como espacios do 

crecimiento, y dispuestos de tal manera, para que loa Pel'lll!:, 

nentes encuentres un área suriciente para su correcta coloc~ 

oi6n. 

El tama.fio y la forma del arco dentario están determin! 

dos al principio por el esqueleto cart1.lag1noso del maxilar 

y la mand1bu1a fetal luego se desarrolla una estrecha rela­

o16n entre los germénes dentarios y los huesos maxilares en 

desarrollo, solo durante el periodo postnatal iCtÍlllll 1as 

fuerzas ambientales, contra las coronas de los dientes y 

a.rectan el truna.fio y la forma del arco. el talllafio del arco no 

se determina o se correlaciona bien con los tamnfios de loa 

dientes contenidos en el. 

En estudios del desarrollo de los arcos dentarios se 

ha comprobado la rrecuencla conq~e se presenta o.noroa.ltas de 

posición y d1recc16n de los dientes en la dent1o16n permane!l 

te-.:ouando no ha.y espacios 1nterincis1vos en la dentición 
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La frecuencia por otro ludo, de alineación correota 

de los incisivos por~~nentes cuando han existido espacios 

entre los incisivoa temporales po lo tanto le. colocación 

en contaco proximal de los :l.ncisivoa ternporales y ln. a.usen,.,.. 

cia de diasternn.s, son indicios dignos de tenerse en c111m ta 

en el diagnostico precoz de anornul'.i..e.a do los di\lntos perma­

nentes, especialmente el apifl.amionto del sector anterior. 

El principal aumento dol arco dentario se hace por cr~ 

cimiento posterior a medida que van orupcionan~o los dientes 

hay aumento lJ.Ue se l,ace en la misma i'orma en h dentici6n 

permanentci. El '.iurnen:bo en nentido transversal es mayor en 

el maxilar superior que en el i!"lferior y se observa principa];_ 

roente cuando hacen Eirupción J.os :i.ncisivos y caninos permane.!2 

tes, pero es debido a quo los dientes pe!'l112nentes adoptan " 

ur.a posicl6n más inclinad1.1 hacia adelante que los temporaJ.e3 

(los cuales tienen una posicri6n casi vorticul con raspee to 

a sus huosos basales), 
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La llamada longir.ud del arco, 6seo, el perimetro 

existente entre las caras distales de los segundos molares 

temporales a lo largo de la circunferencia del arco denta-

rio disminuye dosdo los dos y modio aftas ( cuando erupcio­

nan los segu.~dos molares temporales *• hasta los seis t.Ulos 

cuando erupcionan, los primeros molares permanentes, por m~ 

sogrP-sión de los sogu.~dos molares temporales está disminuido 

y pueda ser notorio en el arco inferior que en al superior 

porque los molaras inf'eriores permanentes migra.~ más acentu~ 

damente hacia la parte ~esial para quedar en posición adelar:_ 

tada en relación con los superiores y ocluir en posición 

normal. 

Maxilar superior. 
-

12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 l o t 2 3 4 5 6 7 8 9 lo 11 ls mujer. 
-

12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 o 1/2 3 4 5 6 7 e 9 10 11 12 hombre 

Handibuls.. 
-

12 11 10 9 8 7 6 ~ · h 3 2_ 1 O l 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 me 
- -

12 11 10 9 8 7 6 5 4 l 2 l O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 H. 



r.os cambios en el perímetro de los urcos dentarios de 

la dentic16n primaria a la permanente nótese las grandes 

disminuciones on ol perimetro del arco mandibular y el por! 

metro superio1° relativa.monto establo. 

La longitud del arco dentario se mide en la linea 

media, desde un punto o. ln mitad de la distancia entro los 

insicivos centre.los hasta una tang9nte que toca las curas 

distales do los segundos molaro:.J primarios o segundos pre­

molares aunque se divido y mide, se menciona con frecuencia 

no tiene la importancia clinica do la circunforncia y cual­

quier cambio en la longitud del arco no son sino reflejos 

marcados de cambio de perímetro, a veces, la mitad de la 

circunfereno.1a as considerada como longitud del arco, 
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l. }'actores que ocasionan la falta de espacio. 

Anomalias de los dientes; 

Tiempo: Erupción, precoz J' tardía en dientes tempo­

rales o permanontes. 

~. precoz y :ardía on dientes temporales. 

Espacio: Pos1ci6n, vest1bulogrosi6n, linguogrosi6np 

mesogresi6n, distogresi6n, ingresi6n, egre­

si6n. 

Dirección, versiones ( vestibulovers16n, 

lu1euoversión, mesoversi6n, distoversi6n ). 

Rotación, mesovestibular, mesolingua1, dist2 

vestibular, distolingual, 

Volumen, macrodcncia, microdoncia. 

~· 

Numero: Aumentado. 

Disminuido. 



Awnentado; Por persistencia de dientes temporales, 

por existir dientes sup~rnumerarios. 

Disminuci6n; Por dientes incluidos, por falta del 

desarrollo de los foliculos por perido. prematura. de los 

dientes. 

La atenci6n hacia los problemas que ocasionan la 

ralta de espacio, muchas de estás causas son prevenibles 

o por lo menos sus efectos pueden ser disminuidos si son 

tomadas a tiempo y correctamente determinadas, interviene 

mucho el conocirr.iemto del practico general, para q_ue ini-­

cie los trat~tos preventiuos pues con frecuencia, son 

confundidos los sintomas de maloclusi6n con causas, la eti~ 

logia de la maloclusi6n es tan dificil de clasificar como 

los tipos de maloclusi6n. 

Schwarz relaciona la maloclusi6n etiológicamente y 

biogéneticamente: 

a.- Gonsec:i.encio.s de u.ria posición anormal <lenta.ria -

( Here:-,c ia.). 

Dientes superrn.ll1lern.rio11. 

Aeenesiu de dientes. 
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Hal relac16n en el tamaño do los dientes. 

Anomalías de erupción. 

Posición do los GArmcnes dAntarios ( rotación 

tardia y desviación ). 

b.- Mal posici6n persistente do los gérmenes dentarios. 

Desviación hor~zonto.l ( mordida cruzada ). 

Desviación vertical ( ca..~inos ). 

Perdido. precoz de dientes ( caducos ), 

Posición incompleta asi co:no dientes con bu~ 

na inclinación al erupcionar, 

c.- Anomnlias congénitas on el largo do los maxilares. 

Crecimiento excesivo. 

Crecimiento dJtenido, 

d.- Desv:i.nci6n de la r.nncl1bula de la oclusl6n normal. 

Posteriorrrc nto. 

Anteriorrmnte, 

e,- Est::::>echez en los arcos dentales. 

Naxilar extrccho base apical est:becha. 

Congénita.' 

Asociada con habitas de sucei6n. 

i\<>.J:!.J.n.r adenoidcs. 

i:uxilar raqui tic o. 
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r.- lfordida prof'un<lao 

Congénita. 

Adquirida. 

g.-Retroinclinac16n hereditaria de los dientes supe­

riores, 

h.- Mordida abierta, 

1.- Raquitismo (mordida abierta genuina ). 

Succión de los labios o el pulgar ( mordida-­

abierta falsa ). 

j.- Consecuencias de sostén deficientes a traves de 

los arcos dentales. 

Movimiento mesial de los dientes distales .( incl,i 

nac16n ). 

Crecimiento do los maxilares detenidos. 

le.- Consecuencia de la mala ralaci6n entre el. tama­

ño de los di~ntes y el cue;rpo del maxilar. 

Excenivo larrso del arco mandibular. 

Inauf'iciente largo del arco mandibular. 

Protusi6n bialveolar. 

1.- Doble mordida latei•al. 

Variación del ancho del l1D. xilar superior y la 

mand1bula, 
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M.- Adosamiento palatino del f'renillo del maxilar 

superior. 

no- .Jientos a'1quilosadoc. 

o.- Losion,Js • en1'cr:::r: da des do la articulac i6n tem-­

poromandiuular, lenGua• 

p.- Serios disturbios en el dearrollo del cuerpo de 

los maxilares. 

Subdesarrollo, ( f'isura pala.tina ) • 

Excesivo desarrollo. 

q.- Enfermedades alveolares y periodontsles. 

El proposito de la clasificación a.~terior es relacio~ 

nar la ma.loclusiones a factores etio1ogicos, e~ su mayoria, 

géneticos para simplificar, se dividen los !'actores etioloH 

gicos, en dos grupos fundrur~ntales. A los del tiempo, cuando 

este factor aparcc0 el factor tiempo se reaaciona con la he 

rer.cia y las condiciones cá.ngénitas y adquiridas. 

Las causas pn~den ser orales ( local ), o del medio 

a:'.llbiente; y r;eneral n aquellas de naturaleza no especii'ica, 

q1i.e se rel acion.qn cort 1'recuer.cia con la f'orrna estructural ·•. 

del esqueleto y consideracione2 fislologicas y de nutr1ci6n. 
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Las c::i.usas orales na:: sido denominadas como directas 

o determinantes y las generales coi:io predi¡;iponentes o con:::­

ti tucionalr35 riw.oto.s, hasta oi.Jsc:.¡ra~, no !JS poe.ible disi:;in­

guir siempre entre diversos ti;<JS de causas como fuente de 

rnaloclusi6n, pueden estar ju.'1tos mezclaios e:i una fuer1te --

1ndistin13uible; r:.. veces ninzun factor o u;rupos tle factores 

pueden estar a un lado def'initivarnente col:'lo al_'.e:1te respo!'ls~ 

ble. 

Las condicio:vJs congénitas son a¡¿uellas qu.e apo.recen 

en el embri6n antes de nacer, las condiciones hereditarias 

son también adq_uiridas o con[;énite.s, pero no todas las con­

diciones con~énitas son necesariamente hereditarias despues 

del na cir.iiento del niño s;..irgen las condicionos adquiridas 

que pueden afectar al cuerpo co~o para prouucir desarrollos 

patologico::: as!. como anomalias de f'or!r..a y posici6no 

La f'alta de eispacio en los dientes prLilarios de los 

cinco a los sois años de edad; a sido érroneamente consi­

deradas de causas de mnloclusi6n, hcy en dio. son sintomas, 

la ~ondici6n es cus~ 11:1 tipo de r:ialocl1~s:c6:-i es un ¡.J:roble:::n 

de creci~icnto f'n ,1ue las con..::'!.cio;¡es orale~, ;10 pnc.i~i:. ~er] es 
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Asignadas ninguna importancin. 

Las causas generales do mnloolusión incluyen aquollas 

que afectan la f'u..l'lc16n metabolismo del individuo a tal ext.r.o 

mo corr:o para interferir en el deon.rrollo do los dientes o " 

las estructuras vecina::;, 

Ha.y enferm·)dados que afectan la salud general dol indl, 

viduo nctuando ta::bien sobre las f'u.orzas norrr.ales do la oclu 

si6n y el estbleci;:.1iento da una oclusión normal, como se e§_ 

te.blecio anteriorreento cl termino 1
' normal 11 debe sor acep­

tado, en un sentido m.is a:nplio, una i.l'ltorprotación estricta 

de la pa.la.bra es imposible. So menciona que las deficiencias 

dieteticns que ac';uá.n en forma simila1• ai'ectando la totalie. 

dad dol organismo y se h~ comprobado la. importancia do la 

co1.Uprensi6n del desarrollo de la dei'iciencia y stlls cuu:;c:s 

corno f'und:unent;o para la malocl1.t3ión. 

También los estudios do las posturas prenatales y sus 

efectos sobre crá..~~os blandos y duros, so han presentado 

evidencias de c1ue la asi."!;etrío. facial que en el récien nacj. 

do os cauaada J!Or la osteoporosis ( crániota.bos, cráneo blag_ 

do ) y presiones posturales de la. vida intrauterina y los 



Comentarios posteriores indican la posibilidad de ~ue 

la ~rena ablandadas pueden ser tm. ractor en la distorsión de 

los huesos cránoales y raciales resultando un d&splazamien~ 

to de los dientes, para eliminar este problema es necesario 

mejorar la al:lmentac16n pre-postnatalo 
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111. Aná.lisis radiografico. 

1. Diferentes técnicas. 

El objetivo de la::radiografia en odontolo¡;ia es 

proyectar lus sombra:i de los tejidos dentales de tal for­

ma que estas sombras f4inda.n un ma:<imo do información, la. 

radiogra.fia ideal muestra por lo tanto unn imagen con 

determinadas cualidades: 

a.- Imagen n1tida. 

b.- Una imagen cuya forma es semejante a la del 

objeto. 

c.- Una imagen que tenga el mismo tarna.fl.o del objeto. 

Para obtener me jo res re suJ. ta dos hay que tener en cue~ 

ta durante la exposici6n de Ja pelicula cinco principios de 

la ~eometria de proyección, estos principios son: 

av~ La fuente de la radiación debo ser lo más pe-­

CJ.Ueña posible. 

b.- La distancia tubo-objeto debe sor lo más Eran­

do posible. 

c.- La distancia objeto-pelicula debe ser lo más -

pequofíu posible., 
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d.- La pel icula debe estar paralela a un plano in­

dentific~ble del objeto. 

e.- El rayo central dol haz de radiación debe ser pe~ 

pendicular a la pelicula. 

Los tres pd.:noros pri.ncipios se rei'ieren a la nitidez 

de la imac;en, los doo ul timos req:,ieren 111 al1neci6n del ha:. 

de rayos x., objeto, pelicula de tal J'ormn que la imagen ra­

dio¡;rá.:rica pu:ida ser fác ilmonte iden Uficada y evaluada, 

Entre las principo.leo pi•piedadc::i de los rayos x. 

fieuran: 

a,- Capacidad do acción sobre las e!IRllsiones foto--

gráficas. 

b.- Capacidad do atravesar substancias opacas a lo. luz. 

c.- Capacidad de hacer fluorecor las substancias. 

d .. - Capacidad de acción sobrEJ las celulas vivas, 

Los rayos x, tienen el poder de actuar sobre las sales 

de bromuro de una pelicula sensibilizada de manere semejante 

a le luz, aunque no entran gran escala, y dependo el efecto 
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De los rayos x, de la distancia, a que la pelicula 

este, la intensidad del rayo varia en raz6n inversa al 

cuadrado de la distancia de la placa. Si la distancia se dll 

plica hay que cuadruplicar> el ti.o::i1po do la exposición. 

La. penetrnci6n depende del ¡;rueso de la parte que va 

a ser fo ·:ogra.fiada radiografiada), y del poder penotrati-

vo de los Payos x, mismos que tienen diferente poder pudio!!_ 

do ser duros ( gran poder de penetración ), medios { poder­

menor), blandos ( poco poder). 

Las sales da cianuro- bario- platino o tugsteno do -

calcio ~luorecen bajo la acci6n de los rayos x, la ~luoreceu 

cia del cianuro-bario-platino es verde, la del tugsteno de 

calcio es azu1. 

Dependiendo de la absorc16n por los tejidos la inten~ 

aidad y el tiempo de exposición los rayos x, pueden ocas12 

nar estimulo u retardo del crecimiento, o completa la destr~ 

ci6n de las colulas. 

Tienen el efecto delet&~o en los tejidos vivos, \'tna 

excesiva exposic16n pueden causar erite:rnu, dermatitis aguda, 

dornmtit.is cr6nica, queratosia, cáncer, alopecia, esterili"* 

dad, leucemia, extrema laxitud. 
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Se pueden hacer dos generalizaciones: 

a.- La ionización es el fenomeno básico que induae- -

n:- los cambios, 

b.- Toda radiación ionizante es peligrosa, pero el ~" 

pelibro varia materialmente, 

El efecto do la. radiación ionizante sob1'e los tejidos 

puede ser directo o indirecto, los efectos direcyos son los 

causados en una zona especifica por la radiaci6n, las celt.:.'!! 

las o segmentos de diverso tamafio de los tejidos han sido 

lesionados directamente por la ionización. 

Loa efectos indirec:tos pueden manifestarse de diversas 

maneras, es posible que la exposición de los tejidos a la 

radiación ionizante origine tma producción de substancias • 

que son incompatibles con los tejidos del orr:anismo, p·:eden 

alterar la composición quimica de las enzimas, :l.nhibidor&o; 

hormonas, etc, y anular parcial o totalmente su función, 

el. efecto indir•ecto depende de la cantidad de exposic.1.ón a 

la radiación. 



Tejidos y órganos por orden de suoeptibilidad: 

a.- Tejidos formadores de sangre y celulas reproduc­

toras. 

b.- Huesos jovenes, tejido glandular y epitelio del 

conducto alimenticio. 

c.- Piel y músculos. 

d.- Tejido nervioso y huesos adultos. 

La rndiografia dental en un sentido más amplio puede 

considerase como una repreaentaci6n de la sombra de loa te~ 

jidos dentarios, para producir tma sombra es necesario tener 

tres cosas, luz, objeto (cuerpor), pantalla. 

En todas lea casos el ctmrpo ha de estar interpuesto 

entre la luz y la pantalla, la sombra puede ser distorsio­

nada ( se entiende alargamiento o acortamiento), la sombra 

alargada es la que tiene mayor longitud que el vbjeto que 

la produce, la corta es menor que el objeto mismo. 

La relaci6n entre el foco de luz y el objeto de la 

pantalla, determina la correci6n o incorreci6n ( distorsión 

de la sombra), para obtener una lonsitud correcta de la 

sombra, la .ruente de luz debe estar en ángulo recto con una 
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L1nea bisectriz del ái1sulo formado por el objeto y 

J.a pantalla, conocion<lo lo dificil. Que es al operador 

dirigir loa rayos x, perpendiculal'mente a una 11nea bises 

tr1z del ángulo forme.do por el plano de la placa o pelicula 

y el del diente hay una escala quo indican la angulación 

correcta en el 80% de los casos, 

Dientes superiores. 

Molares (segundo y tercero) 

Primer molar y bicuspides 

Caninos 

Insicivos 

Dientes inferiores, 

Molares (secundo y tercero) 

Bicuspides y primer rnolar 

Car.. in os 

Insicivos 

Técnicas intraovalen: 

20°c.-25ºc 

30ºc-· 35ºc 

)15°c -· 50°c 

L¡5ºc - 50°0 

Oºc -25ºc 

-loºc 

-15~c 

•15ºc 

Requisitos; Cada pelicula aislada debe mostrar una r~ 

producción adecuada ele la re¡::i6n que :;e exa:dno., las imag6-

nes de los dientes no deben estar alargadas o acortadas, 
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Tamposco las superficies 1nterproximales interpuestas 

cada pelicula debe mostrar la cresta ósea interprox1.mal sin 

superposici6n del diente adyacente es necesario que aproxi­

mada.mente 3 - 6 mm del hueso alveolar sea observable más 

alla del vertice del diente, de manera semjante los bordes 

insici vos o cúspides de los d.'. entes d"ben encontrarse a 3 mm 

del margen de la peliculo. la longitud excesiva ~e los dlen~ 

tes 'Y posiciones irregulo.res de los mismos dificultan el 

examen~mi determinadas zonas. 

Técnicas de biseci6n y de paralelización. 

La téenica de biseción es el más antiguo de los 

procedilüentos, que sigue las reglas de la triangulaci6n 

iaométrica o técnica de cono corto. 

La técnica de paralelización es llamada como técnica 

de Me Gormick o proce-.1imiento de cono largo. 

La técnica de paralelización requiere de una distancia 

a objeto que sea lo mó.s lar¡;a posible y practic:;., requieeo 

que e]. rayo choque con el objeto y con su superfiaie para 
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Registrar, forir:o.ndo un áno;ul o recto :¡ que la pel icula 

intraornl sea coloca.da en posici6n paro.lela. con un plano que 

pase D. tr:ives del eje lo.i-,~o de nodos los <lientas 1r1ediante 

examen necesita una separación bastante e;rando e:1tre el < i·. 

diente y la peliculn, la unica oxecpción ocurre en ln re;_;i6n 

mand1b1Uar del molar, donde la ausencia de inserciones :nús­

culares altas y la superi'icie linr;ual rela.tivrmente aplana~ 

G.a permiten, que la película sea colocada ver1;ic'1.lmente en 

la boca, paralela a los dientes molares y cerca :io ellos. 

Está falta do conto.cno entre el objeto y la superficie 

re¡;istradora produci:flia una considerable deforrr...1ci6n si 

fuera empleada una distancia diana a corta dist~ncla, sin 

embarBO el oso del cono extendido, aw~enta la distancia dio. 

na a objeto y compensa la deformación y ~alta de ninidez que 

resultan de un aumento de la distancia a objeto pelicula. 

El diagnostico odon topedia trie o y su posterior trata­

miento deben estar basados en w1 examen cl1.nico y radiogr~ 

f'ico. 

Si en la primera. visita el paciente coopera, las radiE_ 

erarias. 
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Pueden ser obtenidas en ese momento, si el 

niño es rebelde se pospone a la seeunda o tercera cita. 

La radiografia es un metodo de diagnostico que debe 

de ser usada con mucho criterio ante todo se debe de hacer 

posible 1;odo para realizar y reducir la ex:posici6n. 

Es aconsejable tener el control radiografico de la 

dentici6n temporal y permanente en su desarrollo, es muy 

dificil que niños pequeños puedan sostener solos las placas 

radioeraficas, en estos momentos lo recomendable es una v~l!. 

ta panoramica o lateral de los maxilares y la mandibula, a 

los cuatro afies o cinco, los molares han contactado y es en 

este momento cuando será necesario el uso de una placa lla­

mada de Bitewing, por otra parte en la dent1ci6n mixta y 

permanente se aconseja la v1sue.lizaci6n de las zonas api­

cales, del mismo modo si han el"Upcionado ".odos los dientes 

permanentes las radiografías deben de ser periapicales: 

EDAD Aspecto 

2-3 años oclusal superior 

oclusal mandibular 

lateral derecha 

No. de pelicnlas 

l 

l 

l 

total 



Edad aspecto 

latePal izquierda 
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no. de peliculas 

1 

3-5 años panoramica l 

oclusal maxilar sup. l 

oclusal mand1.bula1' l 

lateral dor. mand. : . l 

lateral izq., mand. l 

bitewing derecha 1 

bitewing izquierda 1 

o 

panoramica 1 

bitewing dercha 1 

bitewing izquierda 1 

dent1ci6n mixta central max. sup. l 

cani:10 max. der. l 

canino rnax. izq. l 

maxiler sup. izq. 

temporario 1 

central mandibular 1 

maxilar sup. izq. 

temporario 1 

canino inf. der. l 

canino inf, i z,~. 1 

molar inf'. der. temporario 1 

total 

4 

6 

3 
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Edad aspecto no. de peliculas total 

rlitewins derecha l 

Bitew:!ng izquierda l 11 

o 

Panoramicn l 

Bitew:!ng derecho. 1 

Bitew1ng izquierda l 

precauciones: 

El <II.qipo debe P.star blindado y en buenas condiciones 

de uso, el paciente debe usar delantal de polmo, las peli­

culas deben tener corto tiempo de exposici6n, el tamai'io de t' 

la pelicul.a se determina por el tama.fio de la boca del pacie~ 

te, la pelicula de muyor tamaño es la adecuada. 

Requisitos: 

a.- la punta del aonodebe tocar ligaramente la cara. 

b.- El plano sagital debe estar perpendicular al piso. 

c.- La pelicula radiografica debe estar bien apoyada-

al tejido (contra}. 



- 76 -

d.- Para la inserción de los insicivos superiores y 

mandibulares las coronas de los centrales deben 

de ser perpendiculares al piso, 

e.- Para obtener o investigar caninos y las zonas 

posteriores, el plano oclu.sal. principal de los · 1 

dientes a ser expuestos d~bo estar colocado paral~ 

lamente al piso. 

f •• Pueden evitarse las arcadas ta...'"1 comu.nes en niifos 

haciendolo respirar por la nariz. 

Cefalometr1a. 

Un cefalogra..ma es una radiografia estandarizada de la 

cabeza y la cara la estandarizaci6n habitualmente, se logra 

por u_n sostenedor de la cabeza o cef'alosta.to, qua mantiene 

a la cabeza en una posici6n fija con ol rayo central de la 

fuente de rayos x, de manera que esos rayos coincidan con 

el eje transmeatal, 

Tiene muchos usos la técnica cef'a1ometr1ca: 

a.- Estudio del crecL lento cráneofacial. 
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b.- Diagn6st1co de la tlei'orrr1idad f'acial y cráneal. 

c.- Plan de tratamiento ortodobtico. 

d.- Evaluaci6n de casos tratados. 

Equipos y t~cnicns : 

Comsiste er.. un ce!'alostato o sostenedor de la cabeza 

una !'uente de rayos x, un sostenedor del chasis, los ce!'alol!, 

tatos son de dos tipos. 

El metodo Broadbent-Bolton, utiliza dos fuentes de r~ 

yos x, y dos sostenedores de peliculas de manera que el 

sujeto no 88 mueve en las exposiciones lateral y poatero­

anterior, aunque con este metodo<!S6 obtienen estudios tri­

dimensionales más precisos, requiere de dos cabezas de 

rayos ~, más espacio e impide obtener proyec~onea oblicuas. 

El metodo de Higley implica. el uso de tme. fuente de 

poder do rayos x, un sostenedor de pelicula y un cefalosta~ 

to capaz de rotar para ~ue el paciente pueda ser vuelto a 

ubicar para la diversas proyeciones. 
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Proyeci6n lateral: El plano medio sagital. de la cabeza 

del sujeto se colo«a a 60 pulgadas del foco del tubo do ra­

yos x, con el lado izqnierdo del sujeto a la pelicula , el 

haz central del rayo coincide con el eje tra.nsmeatal, ( coa 

los posicionaclores auriculares del cefalostato}. 

En lo. t6cnica B:roadbont- Bolton, la ddistancia varia 

de acuerdo al sujeto y a lu distancia exacta registrada, el 

mantener constante la distancia del plano sagital medio a la 

pelicula facilita la cornpensaci6n del agranda.miento, la ca­

beza se coloca de manera que el plano de Franfurt sea para­

lelo al piso, la proyeci6n :ateral se toma con los dientes 

junots en su posici6n habitual ( oclusi6n centrica}, si los 

posiciono.dores auriculares son demasiados grandes o están 

colocados demasiado firmemente en los meatos auditivos ex­

ternos puede obtenerse tma lectura falsa y es más perturba~ 

dora en las proyeciones laneral y oblicua. 

Proyeción posteroanterior: La cabeza es rotada 90°0 de 

manera que el rayo central sea bisectriz al eje de la cabeza 
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Tranmeatal, es importante mantener una relación 

horizontal estandar de la cabeza ya que si, est~ inclinada 

se producen distorsiones y las mediciones de laá distan~ias 

verticales no son confiables. 

Cefalograma oblicuo: ( derecho e iz·..J.uierdo) !le toman 

a ! 0 5ºc y a 135ºc respecto a la proyeción lateral, entrando 

e1 rayo central por <letras de una rama para obviar la su­

perposición de las ods mitades de la mand1bula, es necesario 

que el sujeto se mantega en el plano de Franfurt, para los 

cefaloframas oblicuos, ya que una 11.gena inc1inaci6n causa 

distorsión y errores en la medición es muy popular para el 

a.n~lisis de pacientes en la dentición mixta, 

Puntos de referencia cefalomebnicos. 

Un punto de referencia es el que sirve de gu1a para la 

mediciones o la construción de planos, idealmente un punto 

de referencia debe ubicarse facilmente y en forma conEiable 

tener relevancia ana tomica y su conducta durante el crecL-..i. 

miento debe de ser consistente, La mayorio. de los puntos de 
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Referencia, no CUI:Jplen con esas especificaciones, los 

puntos de referencia cef'alometr1cos se usan con i'recuencie. 

por su !'acilidad de ubicaci6n o·:por traclici6n, los puntos 

anotados est~n entre los de mA~ uso común, aunque cada 

ánalisis individual tic::-i9 ciertos puntos que son singula­

res al misr:i.o. 

llo hay ciue suponer que todos los puntos de referencia 

son afectados por la calidad de los cefalogrnmas, la expe-­

riencia qe quien lo traza y la posible confusi6n con otras 

sonbras nnatomicas, mientras la validez del punto de refe­

rencia est~ determinada por la forna que se usa algunos de 

los puntos menos ~onfiables, desafortunadamente estful entre 

los rn~s populares; por ejemplo el pun~o A, el orbital, la 

espina nasal anterior, la espina nasal posterior, etc. 

Los puntos de re~erencia cefalometr1cos se dividen 

en dos tipos: 

a.- Ana tomicos. 

b,- Derivados. 

Los puntos anatomices son los que representan a las, 
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Estructuras anatomicas reales del cráneo, los punots 

derivados son los que han sido construidos u obtenidos se­

cundariamente de estructuras anatonúcas de un cefalograma, 

un ejemplo de estos ultimas es el caso de la intersecci6n 

de dos pllll1.os cefalometricos como punto de referencia, en 

la anotaci6n siguiente se nombrara a cada punto, su refere!.! 

cia anatomica y abreviatura cefalometrica y ubicación en el 

cef alogrruna: 

Nasion.- ( Na ), La union de la sutura frontonasal en 

el punto más posterior de la curvatura en el puente de la ~ 

riz. 

Orbital.- ( Or ), El punto m~s bajo de la orbita 6sea, 

en el cefalograma posteroanterior, P'.lede ser identificado 

cada. uno, en el cefalograma lateral, los contornos de los 

rebordes orbitales se superponen habitualmente, se usa el 

punto más bajo en el contorno promediado. 

Espina nasal anterior.- ( EN A ), El punto más ante­

rior en el maxilar superior a nivel del palada:r el plano p~ 

latino es muy util y preoiáo para las mediciones verticales 

pero E !l A, el punto de referencia anterior del plano palatl 

no es de poco uso· para el ánalisis anteroposterior ya que 
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Espina real a menudo no puede verse y su ubicación 

varia considerablemente de acuerdo a la exposición radio­

graf'ica. 

Subespinal.- Punto A ) , El punto rr..6.s posterior en la 

curva entre E N A y Prs • el punto " A 11 suele encontrarse 

por una tangente a la curvatura 6sea desde Na aproximado.me!}, 

to, si no nos conf'unddimos con el contorno de las mejillas, 

a 2 mm por delante de los ápices do las ratees del inaisivo 

central superior, el punto A se usa para modiciones antero­

postoriores. 

Prostion superior.- PrS, El pun~o inferior más ant~ 

rior en el proseco alveolar superior, que h.abitualmnnta se 

encuentra cerca de la union cer.1ento-esmal te de los L11cisi '!Os 

centrales superiores, el prostion superior es analo6o al 

infradental. 

Incisión Inf'erius.- ( Ii ), La punta incisal del inci 

sivo inferior más anterior. 

Incisión superius.- ( Is ) , La punta incisal del 1ncl:_ 

sivo superior más anterior. 

Supramen tal. - ( punto B ) , El punto más posterior de 
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La curvatura ósea de la mand1bula debajo del prosti6n 

inferior y arriba del progoni6n, el perfil> del ment6n no 

siempre es concavo y en esos casos el punto E puede ser de­

terminado ubicando una tangente a la cogi6n del nnsi6n, el 

punto B suele encontrarse corca del tercio ápicnl de la ra!, 

ces de los incisivos inferiores, las ombra radiografica a 

menudo es obscurecida durante la erupción de los dientes y 

es util referirse a peliculas precedentes y posteriores. 

Pogoni6n.- ( PoG -, El punto mii.s anterior en ci con­

torno del mentón, el pogonion suele ubicarse trazando una 

tangente perpendicular al plano mandibular o por una tange!!_ 

te al mentón desde el nasi6n. 

Gm tion.- ( G N ) , El punto 1ni'er1or más anterior en 

la sonbra lateral del mentón, el gnation habitualmente se 

determina mejor selec~ionando el punto medio entre el pogo­

nion y el mentón en el contorno del ment6r11. 

Mentón.- (He ) , El punto m.ás bajo en el. contorno de la 

sitti'isis mentoniana, habi tualmenje se determina usando el ~i 

planp mandibular como 1.ma tangente a la curva sin.fiseal. 

Condilion.- ( Co ), El punto superior más posterior en 

el cóndilo de la mand1bula se usa para medir el largo mand!, 

bular y la altura de la rama. 
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Gonion.-( Go ), El punto m~s posterior e inferior en 

el angulo de la n11U1díbula puede determinarse por inspecci6n 

o por doivaci6n esto ultimo de hace tPazando una bisectriz 

al ángulo de la mandíbula ( un plano) y el plano de la rama, 

Basion.- (Ba), El punto posterior más inf~rior on el 

plano saGitnl en el reborde anterior del agujero m.a.yorº 

Espina nasal anterior,-(E N? ), El punto mñs poste­

rior en el paladan duro 6seo en el plano sagital, las su­

perficies inferior y superior del paladar duro, convergen; 

su punto de encuentro suele usarse como espina nasal poste­

rior como un determinante del planp palatino " ENP", es 

confiable para mediciones verticales, pero no para antero­

posteriores, 

Puntos de refernncia derivados. 

Silla.- (s), El punto al centro de la fosa hipofisia~ 

ria ( silla turca ), 

Los siguientes puntos son bilaterales, cdando ambos 

lados son visibles, sllele usarse el punto medio entre las 

dos referncias. 



- 85 -

Articular.- ( Ar), La intersección de las imagenes 

radiogro.ficas de la s·lperficie infer 'or de La base crá-­

i;eana y las superficies inf'erlor do la base crá.neana y las 

super~icies c6ndilaros posteriores en su zo~n de los cuellos 

el articular se usa como un subtituto del cóndil.ion cuando 

no es clar~~ente dicernible. 

?isura Pterigomaxilar.- ( Ptm ), Una zona de radio­

lucillie~ bilateral en forma de lazrima, cuya sonbra anterior 

es la que corresponde a las superficies posterLoros de las 

tuberosidades del maxilar, el pu.~to de refel"TlcLa mismo de 

está confluencia inferior más anterior de las curvaturas. 

Pori6n.- (Po ), La parte superior de la sombra de 

los posicionadores articulares los meatos auditivos externos. 

~eborde Llave.-( RLl) El punto más bajo del oigoma. 

puntos que se observan en la linea nedia. 

Cresta Galli, una forma do diamante vertLvalrnonte, 

elongaua para ayudar a establecer el plano sagital { A ). 

El piso de la fosa hipofisiaria ( 3 )j· las estx-ucturas del 

tabique nasal ( 6 ) • 
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Estructi~as bilaterales; suturas frontocii::;omaticas, 

como se ven, como lineas obscuras sobre un fondo eris (D). 

Los procesos cigomnticos pueden verse habitualmente 

las superficies laterales (E), procesos mastoideos(F), zo­

nas geniales C.e la mand1bulo. (G)? f6ramen rotunda en la Pº.!: 

ci6n inferior redia de los contornos orbitales, 

Planos ce~alometrico~. 

Derivan de por lo menos dos puntos de ref~rencla, pr~ 

reriblemente de tres o más, estos planos se usnn paro. medi­

ciones, sdparaci6n de divisiones anat6micas, dof1nici6n o 

partes relaci~nadas entre s1 de la cara, 

Si1la-!las ion: (A) de la silla a nasiosn. 

Franfurt: (B) en cefalometria, se traza desde 

porion a orbital. 

Palatino: (C) 

espino. nasal posterior. 

de la espina nasal anterior a la 
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Basion-Hasion: (J) de basio a naslon. 

Oclusal: (It;:) Do">ms; es trazado desde los pun., 

tos mediooclusr.les del primer molar permanente a un punto de 

la mitad de la superposlc16n incisal o merdida abierta (E). 

llatura1 o .funcional en una linea que promedia los 

puntos de contacto oclusal posterior, habitualmente el pri­

mer molar permanente y la regi6n molar primaria o p1•emolar 

evita los puntos de di.ferencia incisivos (K). 

Mandibular (G) hay ~arios tipos de planos mandibulares 

en uso, el clasico es de una tangente a los bordes inferie~ 

res de la mandibula, el plano mandibular puede ser trazado 

tambien tangente a la porc16n posterior del borde 1.ni'erior 

de la mand1bula a la curva sifiseal ( ment6n o gnation ), 

otro metodo es unir gonion con el mentón. 

Raroal (L) taneente a los bordes posteriores de la rrum 

y los c6ndilos. 

Facial(H) nasion a pogonion. 

Ana.lisia para diagnostico: SE dividen tipicamente en 

tres secciones; 

a.- Comprobación de las relaciones esquelet1cas. 

b.- Comprobación de la relaciones denticionales. 

c.- Analisis de la funci6m. 
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2. Consideración General. 

Existen limitaciones inherentes en las radiografias, 

aún cuando los metodos son populares y utiles se puede es­

tar en desventa ja por no darnos cuenta de las posibles fuen• 

tes de error. 

Los error<Js do toma de cef'alomotria, incluyen ubicación 

incorrecta del paciente, exposición radiografica adecuada en 

mala forma, distancia palicula- plano sagital inconsistente 

o no registradas, estos errores son controlables con t~cni­

cas correctasº 

Agrandamiento y distorsión, cuando la Jl'licula es 

mayor la distancia que hay con respecto al foco de rayos x, 

rnás paralelos serán los rayos x y menor la distorsión y rnag­

nif1cación, cuando la pelicuJa. está m.6.s cerca del sujl to 

sera menor el agrandamiento, cuando se radiografia un objeto 

tridimensional de :forma irregular, con la cara siempre habra 

un agranda.miento y d1snorsi6n, la t~cnica cefalometrica inte~ 

ta minimizar y estandarizar esos factores, aún cuando esten 

niempre presentes. 
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Los errores ero el trazado se deben a lllla falta de hab! 

lidad técnica, r·xposic16n ce1'alometr1ca incorrecta o conoc!, 

miento inadecuado de las partes anat6m1caa, aunuqe el traz~ 

do es importante, no hay¡r: sustituto para el conocimiento o 

la experiencia. 

Un mal uso de cualquier metodo es quizas la limitación 

más significativa, poruqe cuando se pretende reducir una fl:, 

gura. nridimensional y compleja como la cara a una figura 

geometrica y bidimensional tan sencilla como un triangulo y 

se trata de interpretar exactamente todos los cambios que 

ocurren en crecb:iento y el tratamiento y las posibilidades 

de un mal uso del metodo son claras. 

Los errores de concepto respecto a la naturaleza del 

creciMiento facial no son coreegidas por t6cnicas cefalo­

metricas cuidadosas. 

Aunque el cóndilo de la mand1bula está creciendo hacia 

arriba y atrás con un desplazamiento acompafiante de la man­

d1bula en dirección de arriba hacia abajo y adelante, se dl 

ce que el gnation está creciendo de abajo y adelante esas 

manifestau~ones descuidadas pueden ser de origen semantico, 

o a un concepto totalmenje equivocado con respecto al cre­

ciJTliento cráneofacial. 
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f1uchos de los cirujanos dentistas opinan que el 

campo de las radiografias convencionales es estatico, 

por 1o que se dice que el futre puede traer un uso más 

individual y dinamice, para ademas , el estudio ~;ene~ico 

del. crecimiento crtineof'acial, el coneept;o de forma y de 

mediciones equivnlentes de crecimiento, en estudios de 

divorso tipos cl1nicos, es de esperar que un futuro exista 

menos geometria simplista y más biologia aplicada a los ca~ 

SOIJe 
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p1anos de rorerno1a ceralometr1oa. 
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lV. Extracci6n seriada. 

l. Def'inición. 

Es el pPocedimien to por el cual dient6s prilllarios y r .... 

permanentes son removidos ex.'1ibiendo una discrepancia entre 

el tama..'10 del hueso basn1 de las arcadas y el tamaño de 

los dientes, este procedimiento es realizado para aliviar el 

aplfia.miento de los dientes anteriores perJ:11B.nentes y logn~ 

que los dientes no erupcionados emerjan en una posici6n 

favorable, esperando as1 que el trata miento sea m~s corto. 

La extracci6n seriada no es un metodo común en la ter!_ 

pia ortodontica común, un buen diagnostico, se realiza una 

parte integraly positiva, en la pnactica ortodontica, se ha 

def'inido como ayuda interceptiva y correctiva de la maloclu­

si6n, la terminación de estos casos se complementan con apa­

rotolosia mecanica. 

Es un procedil'liento terapeutico encaminado a armonizar 

el volumen de los dientes, con el de los maxilares mediante 

la el1m1naci6n de dientes en f'orma paulatina. 

" Su objetivo es conciliar las diferencias entre una -



- 94 -

Cantidad Qe material dentario~ conocida y una dericie~ 

<;la persistente del hueso de spporte. El crecimiento inade~.;. 

cundo del hueso de soporto es el responsable del. desarrollo 

del plt"ocedimiento conocido como extracci6n seriada". Dewel. 

Agregaremos que no solo la deficiencia en el.closarro­

llo de los huesos basales (micrognatismo) obliga a adoptar 

este procedimiento, sino también las anomnlias de volUJ11en de 

los dientes ( macrodoncia) y la mesogresi6n de los dientes ;: 

posteriores son indicados para la disminuci6n de Wlidades 46 

dontarias, la extracci6n seriada ea un metodo de extracci6n 

terapeutica, con la diferencia que se aplica de que se apli­

ca en edad temprana, al principio de la dentici6n mixta, 

para evitar que las anomalias lleguen a un grado extremo de 

desarrollo y so tengan que aplicar tratamientos mecanices ~~ 

prolongados y movimientos dentarios exaEeradoa, por tratarse 

de una mod1ficac16n de la extracci6n terapeutica. 

No ea un procedimiento nuovo pues varios autores l.a 

:lefinen como ayuda intercept1v:é. de maloclusiones duranto :1 

afies, pues aún cuando requiere una mecanica, es U."1D. eco-­

nomia grande de tiempo y gasto en el tratamiento. 
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Para determinar el tamafio ultimo de la arcada dental en 

rorma perIIJlll1ente, es realizando mediciones de las dimensiones 

meaiod~stalea de los dientes no erupcionados y ~rupcionados, 

sin embargo la medición de los dientes no erupcionados, con 

el objeto de determinar la necesidad del tratamiento, basado 

en la variac i6n de la longµ! tud del arco de l m:n. o. 2 raro. o 

más, los cambios en el tarnafto del maxilar que ocurriran dur!!,!. 

me el periodo de crecimiento. 

• 

Cuando la dentición cambia de mixta a permanente no pu~ 

den suceder o ser estimados con un alto grado de certeza. 

Hay variaciones individuales en el espacio mesiodiotal 

actual pon los caninos, primero y· segundo molares temporales 

y el espacio mesiodistal actual requerido para el canino pe!: 

manente, primero y segundo premolar. 

La interrelaci6n entre los diametros moaiodiatal de las 

coranas del primero y ser.undo premolar es solamente una de 

las consideracior.es para determinar el espacio en la arcadas 
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Dentales, otros factores son la extensión y dirección 

del crecimiento condilar y maxilar, y la configuración del 

arco por si mismo. 

Diagn6stico.- El de las anomal1as que indican la extra 

cción seriada, puede hacerse desde una edad muy temprana, a 

los cuatro o cinco años de edad del niñoº Si están ausentes 

los diastemas f:Lsiol6gicos de crec1.mionto, caracteristicos de 

la dentici6n temporal, se puede tener en cuenta con seguridad 

de que los dientes permanentes no encontraran espacio para la 

colocación adecuada por el mayor volumen de estós. 

Un err6neo concepto que se oye emitir, con f'recuencia, 

os el del crecimiento pro¡;orcionará espacio que hara i'al ta, 

han demostrado que el creci~iento alveolar intersticial, es 

nulo; e inclusive el crecimionto en anchura de los maxilares 

es de tan poca magnitud que resulta despreciable para los 

ofectos prácticos, si parece C!Ue el arco dentario aumenta, 

se debo a la posición vestibular que adoptan los dientes 

permnner.tes, al hacer erupci6n, en relación con los vesti-­

bulares toMporales. 
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La longitud del arco dentario, desde la pabte distal 

del segundo molar temporal de un lado al correspondiente del 

la do opuesto, no solo awnenta conla edad sino que disrr,inuye, 

ya que el ancho mesiodistal combinado de canino, primero y . 

segundo jiremolar es menor al dirunetro del canino, primero y 

segundo molares temporales. 

Para determinar el tamamo ultimo permanente do la 

arcad.a dental, es haciendo mediciones de las dimensiones me~ 

siodistales de los dientes no e!'Upcionados y los erupcionados. 

Otra forma. nos la proporciona la erupci6n de los inci~ 

sivos centrales permanentes, es rrecuente ver que al erupci~ 

nar el incisivo central inferior temporal, el correspondiente 

pel'!'tanente, por falta de espacio de coloca en ling•.iogresi6n, 

tanbien que, tanto en el maxilar como en la mand1bula al 

erupcionar los centrales, no solo se reabsorben las raices 

de los centrales temporales sino tambien la de los laterales, 

con lo que restan el espacio para la ubicaci6n posterior de 

los laterales permanentes. 
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Produciendose desviaciones de la 1.1nea media que no 

ocurren cuando la perdida es bilateral-' reabsorci6n ;Ir ex-­

foliación prematura de los caninos tomporales; erupción de 

los incisivos laterales en rotación, erupción lingual de los 

laterales que provoca la linr,uooclusi6n, reabsorción y caida 

prematura del canino temporal de un solo lado, 

Consideraremos brevemente la dentición mixta tard1a, 

corno conocemos el periodo en que erupcionan los caninos y 

bicuspides, recordemos el orden habitual de los dientes pos­

teriores. Maxilar: primer premolar, canino, sogunao premolar. 

Mand1bu1a: canino, primor premolar, seGundo premolar, puede 

variar en los dos casos el orden de erupción y secuencia. 

2. Indicaciones. 

La principal responsabilidad del odont6loco, en trata­

mientos con extracciones en serie, es la de observar una se­

cuencia correcta con las extracciones, deter::iinado por fact2 

res individuales en cada cazo y el cuid:?.do de los espacios 
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Dejados por la eliminación de los dientes la mesiogree 

ai6n de los dientes posteriores constituye un contraüiexmpo 

al hacer caso omiso de el, pues se da el caso de extraer cu~ 

tro premolares y aun carecer de espacio, se deben de realizar 

mediciones sei::;uidas y al r:enor indicio de falta de espacio 

se usara aparatolo~ia que los mantenga en su pos1oi6n, se pu~ 

de realizar de diferentes formas; anclaje extraoral indicado 

para el maxilar,facilitando por el hueso esponjoso la meso-­

gresi6n, a~co lingual soldado a bandas en los primeros mola~ 

res permanentes y en contacto con las caras linguales de los 

incisivos, de frecuente uso en la mandibiü.a, placas acrilicas 

que actuen como mantenedores de espacio y tiendan a mejorar·:. 

la d1rnensi6n vartical en casos de h1peroclusi6n de los dientes 

anteriores, deben de permitir , las plaaas, el libre despla­

Zar.liento de dientes que esten haciendo erupci6n. 

Controles radiograficos deben de ser llevados a cabo ~ 

periodicamente, y obtener modelos de estudio durante el tra~ 

miento, los cuales facilitan las mediciones y ofrecen una idea 

del progreso del mismo, las visitas de control no deben de ser 
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Mayores de seia meses y en ci'rtas etapas, de gran actl:, 

vidad en la evolución de los dientes deben de ser mli.s frecue~ 

tes. 

Cuando el paciente tiene los dientes deciduod en su 

estado de apiñamiento leve o sin espacio entre los mismos, p~ 

ra prever con cierto grado de certeza que no habro. suficiente 

espacio en los maxilares para acomodar a todos los perrnanen.\i 

tes alineados ( los dientes generalmente erupcionan cuando la 

ra1z esta formada de su mitad a tres cuartas partes). 

a.- Deficiencia en la lonGitud de la arcada y discrep~ 

cias en el tamaño do los dientes. 

b.- Dirección anormn.l de la erupci6n y del orden de esta. 

c.- Perdida prematura. 

d.- Perdida 11ln1Jateral del canino deciduo y desplazm~ie~ 

to hacia el mismo lado. 

e. - Caninos que hacen eru!;ci6n en sontido me sial sobre 

los incisivos laterales. 

f.- Erupción lincual de los incisivos lnterales. 

g.- Erupción octopica.. 

h.- Resorc i6n anorr.1.11. 
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i. - Anquilosis. 

Hay que aclarar que la principal indicaci6n de la ext~ 

cción seriada, el micrognatismo transversal puesto que el 

anteroposterior puede variar ~ucho con el crecimiento. La 

macrodoncia y la meso gresi6n deben de ser pronunciadas, las 

anomalías no pronunciadas pueden considerarse casos extremos 

y tenerlos en observaci6n, sin intervenir hasta que se vea -. 

clara la indicaci6n. 

3. Contraindicaciones. 

a.- Cuando hay dientes fultantes en el arco dental. 

b.- Maloclusiones clase I donde el espacio es redu­

cido y los dientes tienen un ligero apiftamiento. 

c.- cuando hay una sobremordida profunda o una mord!, 

da abierta, esto debera s~r tra~ado antes de la 

extrac~i6n seriada. 
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lt. Extracción sistematica. 

Se entiende la extracción sistematica, o regular de 

dientes hechas con finea ortopedicos, al proporcionar mayor 

espacio a los dientes suele provocar la alineaci6n de estos, 

sin que sea p~eciso el uso de procedimientos mecanicos, por 

eso la denominan como autocorreci6n de la posici6n irrecular 

de los dientes como la correcci6n de un apiftamiento de los 

mismos, se puede calificar como correción natural de los dien 

tes, ya que está se produce por la acción de las fuerzas na• 

turales de la boca y los maxi~res, las cuales reacionan con 

la extracción sisternatica. 

El objetivo es conseguir la posición optima de los die!:!, 

tes desde el pu.~to de vista practico, tomando en cuenta la ' 

articulación y f'unci6n de la dentadura, el aspecto estetico, 

y las domas condiciones esenciales para la conservaci6n de 

los dientes, siendo lo contrario en la ortodoncia pura que 

influye en la posición de los dientes y en la forma de los 

maxilares empleando diversos aparatos, su objetivo consiste 

en at'I'lonizar las arcadas sin disminuir el ntlt'lero de dientes. 
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No podemos engañarnos sobre la diferencia de ambos -­

tratamientos, ni porque la extracci6n sistematica. ~ue orig,h 

na la e.utorec;u1aci6n utilice a veces sencillos procedimientos 

mecanices como complemento y apoyo áe las fuerzas natural.es 

que act·:an en ella, ni porque lo. ortodoncia no pueda preoin..,i 

dir en nlcunos sasos de ella, la ex.tracción, esta diferencia 

existio algun tiempo ocasionando problemas e.1 pa ciente do 

la extracción sisteraa.tica. 

" Y.:orkJ.aus rechaza la extracc16n de los dientes en ca­

so de una anomalia por insu.ficiencia de espacio, con la d1f~ 

rancia de que para el. no se trata de una autocorrecci6n pro­

vocada, sino una medida que prepara el. camino para la aplic! 

ción del. procedimiento ortodontico 11 

" Rerbst dice que siempre que se trate de una posici6n 

anormal de los dientes, tlebera examinarse la oportunidad de 

-- la ex.tracción la exigencia categorica de la oclus16n normal. 

como fin de toda correci6n dental y la condenaci6n de toda 

extracción, constitu~ren dos extremos 'ltle deben soslayar cui­

dadosamente todo ortodoncista " 
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Se recomendaba poe el alto costo de un tratamiento, la 

salud y consistencia de loa tejidos ndyacebt<rn al diente y 

el diente mismo, cuando su esmalte es pobre en salea minera­

les y ln base psiquica del paciente ¡;ara tener cualquier 

tratarn1ento mecanico prolon3ado de ortodoncia. 

La autocorrec16n impulsada por .f'uezas naturales, por 

su falte do tendencia a la recidiva supera con mucho a la 

correci6n artificial <m la cual dicha tendencia es inuy 

marcada y corriente. 

Ademas de la presi6n atmosferica, actuan otras fuerzas 

en la correci6n espontanea de los dientes, la presi6n de la 

masticnci6~ o de oclusi6n yla presi6n Que se forma por el 

¡eso propio y la contracci6n de la lengua, de las mejillas 

y de los labios. 

Si observamos el 1i.ovin:iento de los dientes despues de 

haber obtenido el espacio para la extracci6n sistematica, no 

podemos dejar da fiarnos que incluso los clientes que no han 
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Acabado de hacer erupci6n, loa cuales no tienen nin-­

guna superficie sobre la cual puedan aplicarse las fuerzas 

externas naturales, se mueven desde el lugar de su erupción 

hacia el espacio obtenido con la extracci6n, esto hace supo­

ner que apurte de la ~uerzas naturales externas, actua un 

empuje interno del maxilar en el movimiento de los d1ente9, 

el cual contituye a la distribución o aproV"l!lchamiento del 

espacio obtenido por la extracción sistematica. 

5. Extracci6n asimetrica. 

Entendemos; la eliminación de dientes llevada a cabo ~· 

con fines ortopedicos, precindiendo de la distribución sim~ 

trica del espacio obtenido en ambos lados de las arcadas, las 

discordancias locales de la posición de los dientes en la ar 

cada, son las que aconsejan una extracción asimetrica. 

Aún cuando en ambos lados de un maxilar se extrae un ;., 

diente de la mism.a clase para provocar una autoreeulac16n de 

las anomalias de posición d~ los que le rodean, solo se puede 
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Hablar de una ex.tracción asimetrica, que unicamonte se 

conviebte en simet:rica, cuando se extraen al mismo tiempo los 

dientes correspon<liontes del r.;axilar contrario. 

Extracción asimetrica en la primera denticJ.ón. 

Actualreente sabemos que casi sierepre la extracción pr~ 

matura de un diento tempol"al entorpece la colocaci6n de los 

de la dentadura permanente, antes de que su ra1z este reab­

sorvida y empiece a actuar el cambio noI'!llal de dientes. 

A pesar de todo, se practica aún con frecuencia la ex~ 

tracción de un temporal cuando se advierte un retraso excesl, 

vo en su caida, en ese caso no se tiene on cuenta que la di­

latación de la arcada y la distribución del espac:i.o necesar!.o 

para la correcta posición de los permanentes suelen produci!. 

se espontaneamente, el e~pacio loe:rado se hace a costa del 

(ISpacio necesario para otros dientes que han de erupcionar 

1;odavia. 
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Excepto cuando un diente temporal persiste, cuando han 

erupcionado los permanentes y cuyas ratees subsisten todavia 

o estli.n poco reabsorvidas, se comprueban por radiografias, si 

los sustitutos existen y estful poco reabsorvidos, se compru~ 

ban que esten bien situados y si es posible conservar el es­

pacio abierto para el sustituto. 

Hay casos en los que es obvio la colocaci6n posterior 

del sustituto.- en el espacio del tempora1 sin que necesite 

ayuda posterior porque radiograficaroente se advierte que 

esta la corona colocada normalmente entre los dientes adya~ 

cantes. 

Extracción asiménrica en la dentici6n permanente. 

Segun la clase de anornalia J en el estado en que se e~ 

cuentre la dentadura decidire~os que diente o dientes deberan 

extraerse en cada caso, cuando hayamos hecho la elección 

veamos si al mismo tiempo es necesario extraer un diente an­

tasonista con el fin de suprimir todo obst!ou1o que pudiera 
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Illlpad1r el movimiento de los dientes en el proceso 

autoresulador, otras veces es preciso respetar el antagonista 

para que este conserve ~1 e~pacio del diente que hay que co~ 

rregu1.r. 

mía sencillo es el caso en el que se oxtraen dientes _ 

que se bal1a.n desplazados de la arcada y que no dejan espacio 

o este es muy insie;nif'icante para la alinectibn de los demá.s, 

en realidad está extracci6n no actua sobre los otros dientes 

antes más bien, por su eliminaci6m, se corrige autosuf'icion­

temente la irreguJaridad existente con lo que se consieue el 

fin del tratamiento. 

6. E*.tracción simetrica. 

Entendemos por extracción simetrica, la eliminaci6n 

de un diente de la misma especie de ami.Jos lacios de la arca­

da superior e inferior, con el fin de distribuir sistemáti­

ca.mente por toda la dentadura el espacio asi obtenido. 
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" Haclenn sostuvo el valor prüi'ilactico y terapeu­

tico de este procedimiento, resalta la s1tuaci6n mediante 

la extracci6n simetrica de los primeros molares se correguia 

el apiñamiento de los otros dientes lograndose evitar y 

correguir las anomalias, añRdio que está intervenci6n contri 

buia a la buena conservación de i;oda la dentadura y prevenia 

la erupción dificil de los terceros molares con sus frecuen­

tes complicaciones " 

Si ex0.Illinamos las causas sobre las cuales se basaban 

los dentistas de ese tiempo, veremos que lo hacian con vistas 

a mejorar las condiciones de conservaci6n de las dentaduras 

jovenes. 

La causa de la predispoolción de los dientes a ser de!!, 

truidos pon caries depende de la pobreza de substancias or-­

ganicas intimamente lieadas con las estructuras prganicas del 

esmalte y de la dentina. 
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El saber que el apiñamiento de los dientes constituye 

de por si una predisposici6n natural a la caries, inclino a 

muchos autores a la extracci6n simetrica. 

Para obtenerespacio partieron del convencimiento, ba.s.§:. 

do en la experiencia de que interviniendo a tiempo se mejora 

la d1stribuci6n del espacio entre los maxilares y con ello 

las condiciones de vida para toda la denta.dura.. 

El objeto de la extracci6n simetrica consiste en aumen 

tar no absoluta sino relativamente, el espacio en el maxilar 

repartiendose entre los demás dientes; el q_ne se ha obtenido 

por medio de la extracción de cuatro dientes, es decir un 

aumento de espacio para cada diente y para toda la dentv.dura 

en generfll, si pudierarnos preguntarnos sino se obtendria el 

mismo resultado profilactico y terupeutico sin disminuir el 

numero de dientes por medio de la correspondiente expansión 

1ie los maxilares. Sl.endo en realida<i y es preferible un 

·~ratamiento ortodontico, pero solo en dentaduras jovenes que 

carecen de espacio. 
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7. Tablas de probabilidad. 

Tablas de probabilidad; para computar el talll:!:!. 

fio de los caninos y preMolar1's no er11pcionados, la tabla de 

arriba es para el arco superior, la tabla do abajo, para el 

arco inferior, nedir y obtener los anchos mesiodistales de ~ 

los cuatro incisivos infer~ores permanentes y encontrar el 

valor en la columna horizontal superior, buscando hacia aba­

jo en la columna vertical apropiada, obtener los valores para 

el ancho esperado de caninos y premolares correspondientes al 

nivel de probabilidad que desee eligir corrientemente se usa 

el nivel d~ probabilidad de 75 %, notese que los incisisvos i~ 

feriores se usan para la predicci6n ~e los anchos de caninos 

y premolares inferiores y superiores. 
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8. D1rerentes t6cn1cas. 

Ne todo de Nanee: Fue utilizado por Nanee para determinar 

los anchos mesiodistales do los dientes temporales y sus suce­

sores permanentes, 

A.- Medir con un micrometro los anchos mesiodistales de 

los dos molares temporales asi como la del canino temporal, el 

espacio que estos dientes ocupan u ocuparon en el arco dental. 

B.-: Utilizando el micrometro, medir el ancho mesiodistal 

niás ancho ( grande ) de los premolares y caninos permanentes, 

tal como se ·1eh en la radiograt'ia. La exactitud de las 111' dici.2, 

nes dependera de la ausencia de distorsi6n en la radiografia, 

pues no se obtendra exactitud del ancho mesiodistal mayor de ••-

dientes rotados, se m:lde ol mismo tiempo los dientes del lado 

opuesto. 

el rayo debe estar dirigido para pasar directamente en 

los puntos de contacto de los premolares y vaninos y no deben 

aparecer superpuestos en la radiograf'ia, 

D.- Compare el anci1o rnesiodistal de los dientes tempo-­

ralea con el de los rl.ientea permanentes, la dit'erencia e!ltre :·_ 
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Las dimensiones, cuando el espacio ocupado por el ca-­

nino y molares temporales excede las del canino permanente y 

premolares, es el espacio do compensación, el tarnafio del espa­

cio Leway para el lado Medido es duplicado para obtener el es­

pacio de compensaci6n del arco. Cuando hay diferencia en la -­

longitud del arco alveolar, en relación con e1 ancho del arco 

dental coronal, la extracción debara ser considerada. 

Guia ortodoncica de Tweed. 

Cuando existe una discrepancia entre el arco dental y la 

longitud del proceso alveolar~ el paciente está entee los 7.5 

años y los 8.5 aiios, Twed la realiza como sigue. 

Alos ocho afies, los cuatro primeros molares temporales ' 

son extráidos si los incisivos inferiores perrna.~entes, no están 

bloquedos severariente o apife. dos, los caninos dociduos son l1JO.!l 

tenidos en posici6n para prevenir la erupci6n muy temprana, de 

los caninos permanentes. 
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Cuabdo los pr!Mei•os premolares erupcionan aprox1.madamente 

al nivel de la cresta de la rnucosn alveolar se extraen los can! 

nos temporales, y los primenos tambien, cuando los premolares 

son extraidos de l:,_6 r:eses antes de la erupci6h de los ca11inoB 

permanenetes, estos generalmente cambian despues y lo hncen en 

el espacio dejado dAspues de la extracci6n de los primeroa p:r·~ 

mola.res, lie;eras irreeularidades de los incisivos iní'eriorea 

pueden correeuirse por si misma en ese tiempo, los se~dos r!l2_ 

lares temporales deber~ ser mantenidos en el arco dental para 

prevenir que los primeros molares cambien y se inclinen hacia 

adelante. 

Los incisivos inferiores estén en tma inclinaci6n axial 

nor:·ial cuando est~.n referidos al plano de Frankfurt, aproxima­

damente a 65°c. 

Los incisivos inferiores deberán de ser posesionados sol.i 

bre el hueso basal a 90° más o meaos en relación a la base de 

la rr.and1bula. 
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Objetivos. 

a.- Balance facial y armon1a. 

b.- Estabilidad de la dentición posterior del tratamiento. 

c.- Tejidos orales sanos. 

d.- li'tmci6n efici.ente. 

Tweed, considero el triángulo i'acial de diagnóstico como 

una base para el diacnostico y plan de tnatamiento : y estable 

cio 25ºc. como lo naormal para el 6.ngulo del plano Frankfm•t­

mandibular i', m. a. ) y de 90°c, como lo normal para el á.n~ 

lo del plano inciso-mandibular (l!i. m. a.) e:'.:tendiendo la linea 

a traves del plano axial de los inaisivos i.nf'eriores al plano 

horizontal de Frankfurt, el tercer ángulo, inciso-mandibular­

Frankturt ( r.m.i,a. ) es de 65ºc. En una radio5rafia lateral 

se traza as i: 

a.- El pltano de Franlcfurt conecta un p1mto, aproximadam-:l!:!, 

tea h.5mr.l debajo del centro r;eo!lletrico de la varilla del oido 

del aparato y un punto orbital centrdo entre los bordes izcptie!. 

do y dJrecho rn6.s bajo de las 6r:;itR~, 
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b.- El plano mand1.bular se traza en el borde más bajo de 

la mandibu1a y se extiende posteriormente para conectarse con 

el planp de Frankfurt, el plano mandibular va atrves del rnent6n 

anteriormente y bisecta la distancia vertical entre 1os bordes 

inferiores , izquierdo y dercho de la ruand1bula posteriormente 

de loa ángulos del Goni6n. 

c.- El plano incisivo es una linea, a traves de la dime!!, 
-

si6n axial de1 incisivo inferior que está m~s adelante entre 

los planos de Frankfurt y mandibular, Tweed utilizo u.~ solo 

modelo para a:yudar a localizar el ap1ce del incisivo inferior. 

El ángulo a.n.b. indica la relaci6n rnesiod1stal de les 

limites anteriores de los arcos basales maxilar y mandibular 1. 

norrn~l~ente va de -5ºc. a Oºc. con 65%(de casos examinados que 

van de -)ºc, a Oºc •• 

La linea S-!l es usada para superponer trazos cefalometr.!, 

cos para obtene~ los cambios del crecimiento facial en pacientes 

bajo ooservac16n. 
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Divide el esqueleto facial en los sigqientes tipos usan­

do radiografias laterales. 

tipoA.- La mhxila y mandlbula r.uestra.'1 tL'1 r:recimiento h!!_ 

cia atrAs y abajo mientras el ángulo anb no r:uest,ra cambios, la 

progn6sis" es buena, el tratamiento no está indicado durante la 

dentici6n mixta, si el ángulo anb no excede de h5ºc. 

Tipo A subdivisi6n.- La diferencia en el ángulo, es mayor 

de 45ºc, el Headgear se usa en el arco dental maxilar rapidame!!_ 

te despues de la extracción de los prL"'leros premolares. 

TipoB.- La máxila y la :r.ia.ndibula crecen hacia atrAs y 

abajo con la máxila, creciendo más rapidamente hacia atrás que 

la mandtbula, f:stc indica que al punto b no avanzara en rela-­

ci6n con el punto a 1 durante el trata!'liento, el punto a debo 

ser movido posterior~ente para reducir el án~ulo anb. 

Cuando el ánr:;ulo ::JiB flS de h5°c. o menos, la progn6sis 

es favorable un aditiw1ento ex-t;raoral. uebe ser utilizado de in• 

media to despues de la remoci6n de los CU" tro primeros premolares. 
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Tipo B.- Subdivisión el ánsulo ANB es grande y est~ incro 

mentado, el tratamiento puede ser largo y dificil, la extracción 

se requiere como regla. 

TipoC.- La má.xila y la mandibula crecen hacia abajo y 

atrá má.s rapidamente que la ooxila., el ángulo Al:TB está decre­

ciendo, el crecimiento es favorable y fac~lita el tratamiento, 

el tratamiento no solo está indicado hasta que hllan erupcio-­

nado toyalmenye los caninosº 

Una vez que se ha establecido un diagnostivo cuidadoso, 

se realiza un programa de extracción seriada que consta de tres 

etapas. 

A.- Extracción de los caninos temporales; con la extrae~ 

ciónde los aaninos temporales se busca que la e~pci6n de los 

incisivos laterales no se desvíe de su posición nnrrnal y con 

esto impedir que los caninos se mesialicen. 

En la arcada superior, los primeros premolares, hacen ··., 

erupción antes que los caninos y esto ocasiona otro problema 

que I11Uchos tratan de resolver buscando la erupción del primer 
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Premolar superior ex.trayendo el pril'ier molar y dejando 

lo más posible el camino para extraer si es necesario los 

primeros premolares pero com frecuencia e3tá t6cnica falla ya 

que con la extracción prematura del molar temporal, se forma 

muchas veces unn capa de hueso sobre el•:primer premolar, ha.cien 

do m~s tardda su erupci6n. 

Est.á elección no es mu-y frecuente ya que po11 lo general, 

los pacientes llegan con los caninos inferiores permanentes, 

lo que si im;porta es aceleear la erupción de los incisivos la­

tera~es superiores ya que si se retrasa o erupciona en un sitio 

no adecuado tendreJ11os probletnas con los caninos permanentes y 

propiciar generalmente una mordida cruzada lingual dificultando 

la terapeutica ortodontíca y casi siempne se asegura que los 

primeros molares sor~n extraidos, este procedimiento de extraer 

los naninos temporales se llevara a cabo entre los ocho y los 

nueve aiíos de edad, si no han sido exi'oliados totalmente o 

parcialmente alsunos de ellos. 
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El metodo de Moyers se aconseja: 

A.- Tiene un error sistemat!co minimo. 

B.- Puede hacerlo tanto el especialista como el principia~ 

te. 

c.- No requiere de mucho tiempo. 

D.- No exi~e equipo especial o proyeccionas radiograi'icas. 

E.- Puede realizarse en la boca, asi como en los modelos 

de estudio. 

F.- Puede utilizarse para ambas arcadas dentañias. 

La base para este anal1sis, es que existe gran relaci6n 

entre grupos de dientes, por lo tanto midiendo tm grupo de die!! 

tes con cierta preeisi6n, los L~cisivos inferiores hacen erup~ 

ci6n del tamaño primero y ofrecen la primera oportunidad de 

medir, soro Menos variables y mAs constantes que los incisivos 

superiores. 

Se han elaborado tablas de probabilidad para predecir la 

suma de la anchura de los caninos y premolares de ambas arcadas 

partienrlo de la sum de la anchura de los inci'livos inferiores, 
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9. Procedimientos y rehabilitación. 

Procedimiento para el arco ini'erior: 

A.- Nida el maygr diametro mesiodistal de los cua.bro in­

cisivos inferiores de cada un~ con ayuda de un cali 

bre de Boley y registrar esi;os valores en la f'icha 

para analisis de d~ntici6n mixta, 

B.- Determinar la cantidad de espacio que necesita paru 

el planeaminnto y alineamiento de los incisivos, 

se puede lograr as1; coloque el calibre de ooley 

en un valor·l.igual a lo. surna de los anchos del incl, 

sivo central y el lateral iaquierdo, ponga una Pll!l 

ta del calibre en la linea media, entre los centr~ 

les y vea don toca la otra punta de la 11nea del 

arco dental sobre el lado izquierdo. !·!arque sobre 

el diente del modelo del estudio o el natural, el 

punto presciso, donde toco la punta distal del 

calibre de Boley, está representado el punto en que 

quedara la cara distal del incisivo lateral, cuando 

est~ correctawn!éb alineado ( repetir el procedi11:ie_!2 

para el lado opuesto del arco). 
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c.- Determinar la canr.idad de espacio disponible para el 

canino permanente y los premolares despues de aline~ 

dos los incisivos, esto se mide desde el punto mar~ 

cado en la linea del arco hasta la cara mesial del 

primer molar permanente, esta distancia es el esp~ 

cio disponible para los premolares y el canino pe~ 

manente asi como para la adaptación del primer molar 

permanenbe. 

D.- Para predecir los anchos combinados de canino y prem~ 

lares inferiores eatá predicc16n se hace usando ta~ 

blas de probabilidadesº 

Ubique el tope de la tabla 1.ni'erior, el valor del tope de 

una colur.ina, que más se aproxime a la suma de los anchos de los 

cuatro incisivos inferiores, justo debajo de la cifra recién 

ubicada , está indicada la gama de valores para todos Ilos tatll!. 

fios de los premolares y caninos que se dan con los incisivos 

del tal'18fio sefialado, por lo general se utiliza al nivel del 

75% pues se ha visto que es lo más practico desde un punto de 

vista cl1nico. 
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E.- Cor~putar la ca.."'ltidad de espacio que queda en el arco 

para el ajuste ::olar, se realiza restar.do P-1 tan:afio 

del canino y p~e~olareR calculados, del espacio di~ 

ponibl e medido e:i el arco despues del alineamiento 

de los incisivos, resistrar estos valore2 en los es 

pacios correctos en cada lado, de todos los valores 

reeistrados es posible un:i. valorización complota del 

espacio de lP. ::;ia.'ldibnla. 

Procedimiento en la ~and1bula: 

Es similar al del arco inferior, con dos excepciones. 

A.- Se usa una. tabla de probabilidad difernte para p1•ed.:.::, 

cir la suma ca.~L~a y de premolares superiores. 

B.- Hay qne considerar la correcci6n de la sobremordida 

cuando so mide el eS!Jacio a ser ocupado por los 

incisivos alineados. 

Es buena practica est11rliar las radioGrnfias periapicales~ 

laterales extraorales o ceralometricas oblicuas, cuando se hace 
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Un anal1sis de la dentic16n mixta, para anotar la ausen­

cia de dientes permanentes, malposiciones infrecuentes del 

desarrollo o anormalidades de la corona, por ejemplo los seguu 

dos molares inferiores a veces tienen las cúspides l:l.nb'1lales, 

dos, cuando están formadas asi la coma es más grande de lo que 

p4diera esperarse de la tabla de probabilidad y por lo tanto 

se usa un valor predictivo mayor. 

Pueden euitarse las arcadas 1 tan connmeu;; en los ... ilfios 

haciendolos respirar intensa.mente por la nariz. 

Gran proporci6n de las maloclusiones se origina durante 

el periodo de dent1ci6n mixta comprendido entre los seis y 

ve:l.nte~.a:f'!.os una oportuna 1nterven.ci6n podris mirigar considera­

blemente el numero de estas dU'icul tadea y hasta suprimirlas 

completameru!Je, entre la anomalías que requieren de 1ntervenci6n 

precoz, están las que la longuitud del arco ea de tal d!lmensi6n 

que necesita una rapida evaluación para iniciar su tratami1DI1to 

de extracción seriada. 
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Extracción de los primeros molares temporales: Nediante 

esta procedimiento se busca acelerar la erupción de los premo­

lares inferiores, antes de los caninos, pero como ya se dijo n 

esto no sie:rnpro da buen resultado ya que el orden de aparición 

normal, es primero el canino untes del prÍI!ler premolar este ;·: 

procedimientp fracasa muchas veces en r.:i.looclusiones de clase 

I en la que el pr:Lrner premolar puede encontrarse parcialmente 

incluido entre el canino permanente y el s~gundo molar tempo­

ral aún presente. 

Está técnica es conveninente, extrayendo antes de los 

caninos temporales, los primeros molares temporales inferio-. 

res y en ocasiones pero requirimido experien~ia y buen diag­

nostico, se procede a extraer los prime~os premolares de la 

parte in~erior, siendo generalmente el ajuste autónomo y mejo­

ria mucho en ln alineación, pero si el odontologo ( por algWla 

razon ya los extrajo) y el paciente llego con sus caninos perm~ 

nentes, la extracción de los pri~eros molares sera entre loa 

doce y diez meses de edad despues que en loa caninos, asi la 

extracción de los pril'leros Molare:: temporales oc1.lrrira cmtoe 

los nueve-diez afíos, siempre q_ue el patrón de desarrollo sea 
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NoI'!l1al ya que varia de paciente a paciente y en ocasiones 

sera en el mkxilar~inferior que en el superior para propiciar 

la erupción Qportruna ue los primeros premolares. 

Otra manera de extraer los caninos y primeros molares 

temporales, al nismo tiempo sin importar la edad puede ser en­

tre los ocho y los nueve años. 

Extracción de los primeros premolares en erupción: Antes 

de hacer ésto debemos evaluar nuevamente los datos obtenidos 

en el diagnostico, hay que estar seguros de que el tercer molar 

existe, por medio de una radiografia, ya que hay casos de falta 

cong~nita de este molar haciendo necesaria la eñbracc16n de los 

primeros premolares ya que habra snfioiente espacio. 

El proposito de st~ extracción es pel'lllitir al canino 

desplazarse distalmente hacia el lusar creado por la extrac­

ci6n de los pri:T.~ros premolares, la experiencia olinica demue~ 

tra que esto sucede más frecuentemente, en la arcada supevior, 

el rr¡otivo deest;o origina el orden de erupci6n en la que el prE, 

molar. superior entra pri!'lero en la cavidad bucal antes que el 
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Primer premolar inferior, es asi donde 'Wla extracción 

oportuna de el prir.ier rnolar inferior incluido, aún puede 

impedir ln erupci6n mesial anorrrial del canino inferior que 

cornplioaria posteriormente el problema para los apara';os 

ortodoncicos. 

En la extracción del segundo molar inferior temporal 

que se hace permitir la erupci6n de los primeros premolares 

parcialmente incluidos sera. necesario utilizar un arco de 

sostén para evitar la perdida-~del espacio y el desplazamien­

to mesial del primer molar permanente. 

Durante el tratamiento es conveniente las visitas 

!'recuentes de observación a intervalos de tres Il!eses para 

verif'icar la erupción de los dientes, ya que se pueden dar 

casos en que un paciente, no hace erupción una pieza rara al 

mismo tiempo, esto puede ser causado por un techo óseo en el " 

caso de que un dic:nte temporal h::tlla sido extraido muy prena­

turariente. 

Si se ha tomad o la desici6n de extraer los prel'lolax•¿·s 

debera hacerse lo rnfi.s prcnto posible ;ra .:i.ue habrn un ajuste 

autónomo ( mmca es conveninntc si yn se tomo la deciición de 

extraerlos, esperar a que erupcionen totalmente) .. 
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La t~cnica menciom da anteriormente tiene variantes pa.ra. 

decidir que hay que exti>aer primero. 

La mayor parte de los tratamientos comienzan entre loa 

siete y diez años de edad, existiendo un intervalo de seis a ~ 

doce meses en cada periodo de extracci6n basandose en las ra­

diografiaa y en el desarrollo de ca.da paciente. 

En este tratamiento no todos los cambios son favorables. 

ni tampoco afectan a las~dds arcadas, como e~ de la incl1naci6n 

de los dientes de la arcada inferior a cada lado de la extrac­

ción debido a que los ejes mayores de los dientes divergen a ,..., 

diferencia de loa dientes superiores que convergen evitando el 

problema, ya que he.y 1.ID paralelismo automatice de lo. ra1.ces , ,. 

evitando la coloc~ci6n de un mantenedor de espacio, en la maJor 

parte de los casos, la mordida tiende a cerrarse temporalmente 

durante el periordo de supertisi6n de las extracciones, espe-­

c ialmente los casos son tendencia a clase II. 

Schwarz demostro que existen tres periodos de elevación 

fisiolo¡:;ica de la 1r:ordida, estos son cuando erupcionan el pr1'-o 

mer molar segundo y tercero esto no suc~de en todos los casos 
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Una manera de ayudar a eq1tarse esto es colocando una 

placa oclusal de acrilico en la dentición mixta. 

Algunas voces se prP-senta una reduc0i6n mayor de la lon­

gitud de la arcada durante el periodo de guia, los incisivos i 

ini'eriores, a la vez que se alinean por si solos pueden trunbien 

enderezarse si etá.n lingualmen~e inclinados lo que aumenta la 

tendencia a la sobremordida, en los casos graves de deficiencia 

en el tarnafio de la arcada inferior el arco de retenci6n puede 

interi'er1r en el ajuste y evitar el .:cierre del espacio en el 

·sitio de la extracci6n, se .uuede usar el arco tanto superior 

como ini'eriormente. 

La observaci6n continua de la rolaci6n oclusal de los 

primeros molares superiores, r;irando hacia incisn.4is debido al ·;; 

giro que tienen los molares en su cuspide mesiovestibular. 

Para evitar está tendencia y la creación de tma rnaloclu­

sion de clase II es aconsejable en aleunos casos usar el ar>co 

C.e retenci6n supe.eior. 



En otras ocas iones en que una guia adecuada y un ajuste 

aut6nomo los dientes se alinean por si solos, y bajo la inf'lu­

encia de las fuerzas muscularc~i eliminando la mecanoterapia ~·;. 

oclusal ortodontica. 

En otras ocasiones es aconsejable ext1'aer los se[undoo 

r:·I'emolares en lugar de los primeros o extraer los primeros en 

tna arcada y los se;~undo3 en la otra arcada , la posición do 

los caninos y la loneitud de la arcada, el estado de los pre­

molares, f'orrna de les dientes y la mae;nitud de la sobremordida 

veI'tical y gorizontal son sola~en~e al~unos de los factores 

que afectan a tal <les1ci6n, si existe la tendencia a mordida 

abierta, es preferible la extracci6n de los eegundos premola­

Nis en la arcada inf'erior, el estudio auidadosoc de todos los 

datos obtenidos en el diae;nostico deberán precindir, a cual­

quier decisi6n sobre el sacrificio dentario y deberah hacerse 

reeistros, diagnosticas totales anualmente, especlalriente en 

modelos de estudio, radioGrafias pan6ramicas y cefalometricas. 

El procedi~iento de extracci6n seriada se encuentra indi 

cado en aquellos casos donde existe unu discrepancia entre el 
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Ta.maño de la substancia dentaria permanente y el tamaño 

del hueso basal de las arcadas. 

Ventajas de la extracción seriada: 

A.-Los dientes anteriores se alinean espontaneamente. 

B.- La fuerza o carga sc~re las unidades do anclaje se 

reducen en el tra tami::n to ortodontico posterior. 

C,- La terapia con apara~ologia ortodontica puede ser 

reducida en tiempo y -::omplejidad. 

D,- Preservación de la sa::ld parodontal, ya que los die!! 

tes anteriores no son desplazados por la rnaloclusi6n. 

E.- Posible reducción del tiempo de retención. 

Desventajas de la extracción seriada: 

A,- Tendencia a incrementar la sobrnmordida verticRl, 

B.- Tendencia de los incisi';os ini'eriol"es o lingualizar-

se dando como oons,;cuencia pe1•dida dol espacio dis­

ponible, 

c.- Exceso do c6ncavidad del perfil por colapso de los 

segnenf;os anteriores. 

D.- Perdida del espacio !=>O!' r1esializaci6n dA los secrien­

tos posteriores, 
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E.- Seg~n ciertos investigadores, el crecimi~nto mandi-

·r,. _ bular podria ser disminuido. 

F.- Sera necesario apatoiogia ortodontica, completa pa­

ra terminar el caso. 

Precauci.ones en la extracci6n seriada: 

A.- Ni.inca eñtraer un d !ente primario antes de evaluar el 

0rado de desarrollo radicular del diente sucesor, en 

caso necesario un mantenedor de espacio está indicado. 

B.- Recordar que un paciente con realci6n molar de clase 

rr requiere de aparatologia ortodontica adicional, ya 

que las extracciones aliviaran unicamente el apiña• 

miento pero no la relaci6n anterdiposterior de los ln 

molares. 

c.- Debe tenerse en cuenta los pacientes de perril cón­

cavo con un patr6n de crecimiento hipodivergente, 

en casos de mordida abierta, presencia de habitos 

y casos con tendencia a clase III ( prognatiamo). 
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Generalmente en casos de extracción seriRda lo que se 12 

era es W1 acomodamiento de todos los dientes aprovechando los 

espacios conque contamos en las arcadas pueden diagnosticarse 

pocisiones que pueden llevarnos a una oclusi6n funcional que 

puede ser de clase I o clase II con variantes en algunos casos. 

Lo que se busca siempre en casos de extracción seriada ,. 

es -un tipo de oclusión clase I funcional. 

Cuando se presentan maloclusiones de clase I grave, gran 

parte de la irregularidad puede red~airse automaticamente por 

el desplazamiento espontaneo de los dientes hacia el espacio 

'ii"aCiO o 
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Problemas con las extracciones en serie: 

Debemos de estar preparados para cambiar el plan de tr~ 

tamiento, continuam1inte y la palabra " tentativo 11 es indispen. 

sable para cualquier programa de extracciones en serie guiadas, 

pues muchos casos potenciales de extracciones en serie terminan 

como tratamientos ortodonticos ordinarios, sin necesidad de e~ 

traer dientes, esto puede ser por la !'alta cdineénita. del tercer 

molar,para recupar espacio se efectua la extracci6n de los ter 

ceros molares, en a1gunos casos en la s que la longitud de la 

arcada es casi adecuada, el ortodoncista puede aceptar leves i. 

irregularidades en los incisivos inferiores y solo extraer los 

superiores. 

Afirman que es tná.s facil cerrar espacios en la arcada 

superior, en la zona del primer pvemolar, que en la arcada ini'~ 

rior, generalmente el paciente se presenta con el mejor ajuste 

en la arcada superior que en la inf'erior, casi siempre se pre­

senta una fosa entre el campo del canino permanente y el segur!; 

do premolar en la arcada inferior, mientras que las ra1ces del 
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Canino y del seeundo premolar superiores logran el para­

lelismo !Jor si solas r1ediante el ajuste aut6nomo, en ol espa­

cio inrerior nunca ocurre esto, es por eso que los cirujanos 

recurran a los aparatos pura cerrar el espacio y enderezar 

los dientes, los procedimientos torapeuticos coneralmente no 

exceden los doce mese do mecanoterapia. 

En ocasion•is la extracci6n de los premolares estimula el 

desplazamiento distal de los caninos. 

Mayoral opina: 

tt La mejor epoca para iniciar 1.a extracil:6n seriada es 

cuando han hecho erupc16n los incisivos centrales y laterales 

1nreriores 1 incisiuos centrales superiores y antes o inmedia­

t~nte despues de l9. erupci6n do los incisivos laterales su­

periores 11 

El objeto es alterar deliberada.mento la erupci6n den­

taria, el primor ¡J11so ( a la edad de ocho a ocho~r moJ.io aiios 

consiste en la. e:x:1;racci6n de los cuatro caninos ternporo.les, con 
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Ello se consigue la correci6n espontanea de las anoma­

lias de posici6n de los incisivos por la acci6n de los múscu­

los de la lenc,ua y de los labios, posible al no existir ya 

problemas de falta de espacio. 

Con esr.e paso solo se ha obtenido solo un resultado 

provision~l, puesto que se ha trasladddo, por decir asi, la 

anomalia del sector anterior a los sectores posteriores, a 

expensas de los espacios necesarios para la ubicaci6n de prem~ 

lares y molares. 

La siguiente etapa del procedimiento consiste en la rem~ 

ci6n de los cuatro primeros molares temporales con el fin de 

acelerar y facilitar la erupci6n de los cuatro bicuspides, a 

este respecto Noorres a sugerido; que está. se efectua cuando 

estén complotadas las tres cuartas partes de la rai.z f'ormada 

y no encontraron ninfU.'1 caso de erupci6n de dientes con menos 

de un cuarto de raiz formada, ni casos de erupción con el ápi­

ve totalmente calcificado, aplicado a las extrm.cciones en serie 

Hoorres sostiene: 

Lo~ ~olures te1•1porales no deben ser extraidos antes Que 

los primeros bicuspides hayan completado, por lo que menos, la 
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Calcificación de la. cuarta parte de slh.s l'aices, lo 

·~ual se puede comprobar por medio do l'adioc;rafias periapica­

les y siempl'e que flSte cercrum o pro:dzna su ern~Jr'¡;enciu alveo­

lar; y si esto no a ocurrido, deberan tenor la mitad de sm raiz 

cacii'icada • Ello nos pone de manifiesto que no puede fijarse 

tma edad determinada en la cual deba lJ.e·rnrse a cabo el trata­

miento, sino que este quedará en todos los casos, supeaitado 

al grEtdo de formación de lo. cuarta parte de la raiz, exc,;ptutl!!. 

do el cierro del e.picó, se forma. en rm periodo comprendido en­

tre seis y ocho meses, 

Esta sec;unda fase de la extracción seriada, o.proximadame~ 

·t;e entre los nueve y nueve y medio años, no pres en ta mayor di­

ficultad en el maxilar superior, donde el orden de erupci6n más 

frecuente es el primer b~cuspide, canino, so¿u.~do uiouspide, 

Sin embar¿o, en la mandibula, hay que procurar que la 

erupción del primer bicuspiJe de haga un tea que lo. ciel canino, 

•9S decir enrubiar el orden da erupci6n más frecuente Je cc.:i.ino, 

y segiU12.o bicuspide, yB. -~uu e::ts t-:: el pel \.¡:ro C.e '¡ue al snl ir 

prL"".ePO el ca:ü1w quede en wi.J.u posic:.:.ón, casi sieTTlpre en rot:1 

ci6n y veatlb1aov~rni6n, 
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Para e vitar esto ocurre. pueden ten~r dos opciones: el. 

primero, consiste en hacer un diagnostico prezoz que permita 

predecir que será imposible obtener este cambio de arupci6n1 

y entonces habra que recurrir a la extr~cci6n del rol1culo 

del primer bicuspide al mismo tiempo en c_ue se hace la extracci5n 

del molar temporal; el seG-undo metodo, consiste en alterar el 

plan de la extracci6n seriada y retinar antes el pril>ler molar 

temporal que el canino, y una vez que haza erupción el biousp! 

de proceder a la extracción del canino temporal. 

El tercer paso consiste en la extracci6n de los cuatro 

pri~eros bicuspides, generalmente entre los nueve y nueve y 

ne dio anos, con lo cual se loe;rara el espacio necesario para 

la colocación correcta de caninos y segundos bicuspides, nuev~ 

!liento se planea l\CJ.Ui el interrogante de cuándo extraer estos .:: 

dientes; la respuesta nos la da el grado de calcif'icaci6n de 

los caninos, los sHperiore deben tener por lo menos. la mitad 

de su raíz formada. 

El cierre del espacio que pueda subsistir despues de estar 

terninado el procedimiento, una vez que se hallan completad.o 

su orupci6n los cani~os y segundo bicuspide, se hace por la 
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Pres16n mea1al que ejerce el segundo molar cuando ha.ce 

su erupo16n. En la mayoria de los casos subsisten anomnl1as 

de pos1c16n o d1reoo16n de los dientes y se terminara el tra­

taxn1ento oon un corto plazo da aparatolog1a fija, general.mento 

limitado a unos pocos meses. 

En los casos de d1stoolus10n aa aplica el anclaje axtr! 

oral superior junto oon el plan de tratamiento da extraoc1onas 

seriadas y de esta rorma. ae obtiene una relaa10n oclusal anie 

ro posterior normal. 

La prinoipal responsabilidad del odontologo, en los tr! 

trunientoa son oxodonc1as aer1adaa, es observru.• una aeauenc1a 

correcta de las extraoc1onas, detarm.inadas, como ya vimos por 

factor a individuales en cada oaso, el cuidado~ de loo espam 

cioa dejados por la e11minao16n de dientes, la mesogresión de 

los dientas posterio~os constituyo un. peligro latente y al 

hnoer caso omiso do olla puedo plantearse el prob~ema de haber 

extl:Ul.1do cuatro blcuspidos r atm oarooer de espacio, deben de 

hacerse mediciones freouontos y al menor 1ndic1o de que exLste 
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Acorta miento del espacio habrá que apelar al uso 

de aparatología que mantenga a loa dientes posteriores en su 

sitio. Eatá puede ser de diversos tipos: anclaje extraoral, .! 

indicado principalmente en el maxilar superior, que por su 

consistencia facilita la mesosresi6n de los diontes posterio­

res; arco lingual soldado a bandas en los primeros molares 

permanentes y en contacto con las caras lineuales de los inci­

sivos, de frecuente uso en la mandibula.. 

Placas acrilicaa que actúen como mantenedores de espacio 

y que al mismo tieMpo, ayuden e. mejorar la dimensión vertical 

en los casos de hiperoclusi6n de los dientes anterioree, deben 

de permitir el desplazamiento de los dientes que estén haciendo 

erupción. 

Controles radiograi'icos deben ser llevados a cabo peri6-

dicamente y un~ medida muy recomendable es de obtner modelos de 

estudio durante el tratamiento, los cuales i'ac~litan las medici.!?. 

nes y ofrecen una idea del progreso del mismo. 
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Dewel; opina, cuando los dientes laterales permanentes 

están apiñados se defiende la en:tracción de los caninos tempo­

rales, entre los siete y ocho años de edad y se espera que los 

dientes laoorales se adaptan en su luear, por la utilización do 

todo el espacio que lue¡_;o sera necesario para los aaninos porm~ 

nentes en erupción. 

Entonces se extraen los primeros molares permanentes, 

luego alrededor de los nueve y diez afios ol suigiente paso 

sera. la entracci6n de los cuatro primeros premolares ::en erup­

ción. Esto n sido sostenido aun antes de la erupción para proM 

voer espacio para la erupción de los caninos permanentes. 

Se recomienda este mctodo cuando el área del hueso de so! 

tén para los clientes no es suficiente y para disminuir el tie~ 

po exigido para la correción, tal procedi111iento puede tenor ve~ 

tajas para un alinoarniento dentro de una oclusión mejor y ha 

sido obsevado por tma mayoria de ortodonclatas, sin ningún tr~ 

ta.miento mecanico o con el minimo terap6utico. 
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Por lo que se ha mencionado• si el molar temporal se en­

cuentra en su lugar, debe ser el primero en extraerse, luego se 

hace la remoci6n del premolar no erupcionado, este procedirnie~ 

to no es para principiantes, ya sea en ortodoncia o cirugía. 

No es frecuente la extracción de incisivos como ayuda 

ortodontica. ;>uenes resnl tados se han obtenido, es verdad, esp.:?_ 

c1almente si en el maxilar superior existe una i'uerte des~iaci6n 

mr•sial de los dientes en i'orma ta1 que el arco resulta menor .·, 

para los dos incisivos, aún para tmo 1 un incisivo mandibular 

puede ser eliminado en arcos apifn dos resultando ventajoso 

aunque la adaptación de los incisivos re1nanentes sin inclina­

ción pued~ resultar un problema y en ocasiones el overbite, s~ 

ra debida intensamente a la posición recesiva por los tres in­

cisivos rel'Jallentes. 

La regla general durante afios ha sido que los caninos 

son extra1Jlos raramente, como una ayuda terapeutica de la orto 

doncia, pues forman las esquinas de Ja boca. y maxilaMJS y tienen 
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Una buone. relaci6m con la forma y el aspecto facial la 

perdida de ellos parece r0flejarse en el hnrid:l.nlento del área 

subnasal, rara vez existe ausencias cone;énitas de ellos. 

Los premolares , son los dientes cornúnme~·te elegidos pi:1ru 

la extraoci6n y aliU"io do la maloclusión cuando es una necosi.;.; 

dad probada a trav6s del procedimiento ortod6ntico, o es ele­

gida como método de tratamiento. Las p1•otusiones maxilares 

superiores, dientes e.pifiados y arcos dentales reducidos por la 

desviación de los dientes, inicmada. por la poca considearaci6n 

en el manetenimiento del espacio y protusiones bimaxilares sor. 

algunos de los hechos mlls comunes que precipitan la remoci6n 

de los premolares como ayuda terapeutíca. 

Debido a que los pl'emolares son similares en ta.maño y 

ape.riencia, la desaparici6r.. de uno de el.los o de los cuatro 

parece favorecer la readaptación anatómica más favorable 

cuando son eliminados, la cuestl6n do si ol primer premolar o 

el se:_;undo es el que se t;iene que extraer es secundaria, si el 

profesional abo~a por la extracc:i.6n del primer prenolar y está 

satisfecho con su procedi1<i.ento, no s~ justifica que adopte la 

extrncc1ón del segundo preriolo.r, dado que lo qu"l! un hombre 
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No es nin!:':un se8uro para ("l 1iisn10 !'in sea obtenido 

por otro, el debe ue hacer lo que realiza mBjor. 

Debido a un avalúo ce!'alometrico, la remoci6n de los 

cuatro premolnees, ha sido un recurso de recomendación ero-• 

ciente aun en los casos de distoclusi6n. 

No se ha encontrado que la extracción sea frecuentemente 

aconsejada con el arco mandibular en distoclusi6n, si los die!!_ 

tes deben de ser eliminados en la mandíbula, los terceros mola 

res pueden ser extraidos posteriormente, asi quedara un buen 

equilibrio de dientes en el maxilar y mandíbula si el plan de 

tratamiento inlluye la remoci6n de dos premolares superiores. 

Cuando la extracción es aceptada como una necesidad en ' 

el trata~iento de un tipo particular de maloclusi6n, el diente 

o dientes a eler;ir más comnnmente son los premolares. 

Solo en el caso do que el primer molar esté pabologica-­

r:.ente envuelto, su elir:inaci6n no es una ro¡:ln. út5.l de procedl:_ 

miento, est!tn colocados estrate¡:;icamente y son los más 5randes 
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Son tambien lo mejor fo1'r>1ados ¡;ara la rnn.si;icaci6n, son 

usados como pilares en edades avanzadas. 

Si los dientes deben ser extraidos coP1o una fase del tr~ 

tarniento orto<lontico y se sonsidcra a los primeros ¡,:alares, se 

debe de estar seguro de que la perdida sea por otras causas an 

tes de aconsejarlo como parte del tratamiento. 

!-~orehouse; ha propusnado la extracción de los egundos m~ 

lares pel'l!lanentes cuando es evidente que no habra sufl.ci-·:mte 

espacio er. los arcos dentales para pr:!.rrieros, seGilll<los y terceros 

molares y sostiene que en los casos que adopto esté método los 

terceros molares se movieron hacia los espacios previstos. 

Graber discute la extracc:c6n del segundo molar y Reid, 

defiende la remoci6n de los serrundos molares es~ecialmente los 

superiores, como una ayuda al movirüento cl~stal en los casos 

en que ocui-re protusi6b y en los orcos con apifírnniento. 

Ve:i.nte y ocho dientes en un i:.Juen alineamiento y oclusión 

norrnl son mejor que trC'lintn :- dos ili·:,ntes super¡rnestos :; r>.¡.,.!, 

fiados, c1_vmdo no hay suí'icicnt~ lq:nr para los t{lrcc:r•os molare::: 
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Su. retenci6n puede causar dolor, inconvenencias y po­

siblemente maloclus16n de los dientes anteriores a e~los, su 

e.xtracci6n no es asunto serio. Bajo tales circunstancias las 

necesidad de la remoai6n de los seeundos molares es casi, o 

materialmente disninuida. 

No existe una f'ase de la extracci6n como un procedimien­

to ortodoncico que meruzca riás una consideración conzienzuda y 

cuidadosa que la tiene a los terceros molares. 

Aun cuando los huesos max:ila re."' y mandibulures, puuden 

desarrollar sui'icicnte pe.ru permi "·il' la erupción de los torce,,. 

.ros molares, la !'alta de espacio para la erupción dentro de 

una maloolusi6n normal ~ útil, se hace necesaria para la indi­

cación de su e.xtracoi6n. 

Pueden estar cubiertos distalmente por tejido blando, o 

sea formando una " bolsa" en la cual las sec:::>esiones de la boca 

pueden penetrar creando asi un t.nbo de cultivo ideal en ln. cual 

rapidamente tomt parte de la infecci6n con la consocu.>lnte in.::·1a 

mación, hinchazon, dolor puedo estar aconpnñada por np:l..ñnmien!:o 



Sucede entae los diecisiete y veinte años, puede estar 

complicada por casi cualquier forma de penatraci6n de los ter­

ceros molares o puede ocurrir con todos ellos con indicación 

hacia ná erupción normal pero sin lugar para realizarla, y 

nini:m1 ortodoncista puede dar de al ta si no al menos observa 

pariodicamente hasta que solucione su problema, ya sea por la 

erupci6n sasticfactoria o por la ext~acc16n de los terceros m~ 

lares. 

este parrafo se refiere más especificamente a los dientes 

no erupcionados, incisivos centrales y otros dientes que for­

man el arco de oclusión y cuyo retardo o desplazamiento es un 

serio problema de alineru11iento oclusal, los terceros molares 

son los mAs comunes en quedar impactados pero como son los 

ultimas dientes en hacer erupción y están en zona posterior de 

poco uso en la oclusión, que no son Un. problema en el estable­

cimi~n to de un sasticfactorio alineamiento oclusal, mientras que 

los otros dientes son los que decaen a lo largo de la lineas "' 

eruptivas, el termino impactado no es el correcto. La defin1G~ 

c16n de la palbbra lo hace inaceptable para na explicación de 
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Las condiciones a consicierar, actualmente se usa el ter­

lílir.o " no erupcionado" que coincide con la condición del diente 

con la adición de la imposibilidad del desplazruniento, el cir.!:. 

jano oral remueve los incluidos con relativa facilidad en la 

mnyoria de los casos, sunque muchas veces puede ser removido 

mucho hueso y las superficies distales de los dientes adyacen­

tes pueden estar expuestas de.spues de la unión esmalte cemento 

de este modo, puede fopp¡arse una bolsa para la retención de los 

alimentos, resultando una caries o una trr1tac16n gingive.1, 

estos casos sugieren ~res tipod de metodos de tratamiento: 

El diente a los dientes pueden bajo condiciones favorables, ser 

llevados a una posci6n normal en el arco dental a tr~ves de un 

procedimiento ortodoncico. 

Pueden ser quirureicarnente removidos como un seguhdo me­

nodo pueden perrnitirseles quedarse en su sitio, cuando puede 

involucrar l.a perdida de mlllcho hueso "!; tejido periodontal, o 

poner en pel it;ro la vi tal idad a aun la ~ rdidn completa de •>, 

otros dientes, si se adopta el ultimo paso, se intruye a el 

paciente para hacflr radioerafias del di.ente o dientes por lo 

menos una vez al a1'í.o para determinar si ha habido cambios en la 
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Para determinar la desición orieinal, es un hecho alen­

tador que los dientes detenidos en su erupción, diontes im­

pactados con frecuencia, despues de meses o años, exhiben re­

pentivamente una actividad eruptiva de la que puede resultar 

un tal cambio de posición como para hacer factible la adopción 

del prL~er metodo del tratamiento. 

Como re~la general es necesario determinar si la coro­

na del diente se encuentra lo sui'icientemcnte cerca para dete~ 

minar su expoeici6n por lo tanto determinando su inclinación y 

profundidad, que nos dara la respuesta para realizar el intento 

ortodoncico de traerlo a·su lugar, si el diente parece desfavo 

.rable en Ja exposición entonces U."l'.1 dete!"lltinaci6n 1 debe efectunr 

se bien y consumarse la remoción. Al hacer tal desici6n la pos_;, 

bilidad del diente anquilosado debe ser cuidadosa.mente investi 

gada de acuedo con los hallaS60S. 

Con el canino en malposici6n el pronostico como regla g~ 

n»ual sera la extracción quirurgica. 
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v. Mantenedores de espacio. 

1.- Generalidades. 

Es un importante aspecto en la prevenci6n del desa-­

rrollo de una maloclus16n gere ralizada y malpoaici6n de los 

dientes, la forma basicn de mantención de espacio es proporc1~ 

no.da por el práctico general, cuando este recontruye de manera 

adecuada. loa contornos de las restauraciones al tx•atar la caries 

ea 6 conveniente colocar coronas de acoro inoxidable en loa ca~ 

sos en que la destrucc16n de loa dientes temporales ea tan ex­

tensa que resulta inadecuado una recontrucci6n con amalgama.. 

:.A :'menudo la perdida de un diente temporal o la perdida 

precoz de los per.ma.nentes, requiere colocación de un mantenedor 

de espacio, por la frecuencia de las maloclusiones causadas por 

m!graciOn dentaria, por perdida dentaria prematura de piezas, 

que los I!l.!lntenedorea de espacio no se utilizan con la frecuen­

cia debida, no obstante no todos los casos los requieren y es 

necesario considerll.l' ciertos factores a1 tomar la des1ci6n. 

Si es lmninento la erupción del sucesor permanente, 

puede no ser necesaria la colocacion de un mantenedor de espa-
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Cio , sin embargo puede ser falsa la presunción con res­

pecto al grado de desarrollo de un determinado fiente basado 

en el cuadro cl1nico de la dentLc16n, es común observar, dife­

rente grado de desarrollo, aun para el l'lismo diente del lado 

opuesto del arco y dicho examen revela a menudo la ausencia 

congénita de un diente o la posLc16n ectopica del diente en de 

sarrollo, los cuales requieren intituir un tratar~ientoo 

2. Indicaciones y contraindicaciones. 

A.- La pardida de un incisivo central a una edad l!Dly pr~ 

coa mucho antes de que comience la erupci6n del sucesor perma­

nente. 

B.- Sucesor permanente ma3i rornw.do o congénitamente ausen 

te. 

c.- Extrusi6n de los dientes antagonistad tempoearios o 

pnrmanentes. 

D.- Peedida de un incisivo temporario o más que produce 

el comienzo del habito de proyecci6n de lengua durante la fona 

c16n, deglución o jugetes o habitos de succi6n de labio, los 

cuales pueden ocasionar una oclusi6n abierta. 
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E.- Preocupación excesiva del paciente respecto de 

su aspecto o habla lo cual hace necesar~o la reposición precoz. 

Nanten-edores de espacio removibles. 

Por lo general son de acr1lico con dos o más ganchos P!!; 

ra tensi6n, poseen la ventaja de su construcc16n poco compli­

cada, requieren de poco tiempo de consultorio y son poco cost.2_ 

sos si se pierlde a1gun otro diente es facil reformar el aparato 

para poder conseguir utilizarlo, en algunos casos se requiere 

de un pequeflo movimiento de los dientes vecinos a1 espacio antes 

de la estabilización, el aparto removible combina ambas cosas 

si se agresan los reaortes necesariosº 

Tiene ciertas desventajas el nifio medio no tiene dilige~ 

cia para tener higiene de su aparato por la actividad d.nfantil, 

puede producirse 1rritaci6n gingiva1 o caries, el aptrato est~ 

ra fuera de 1~ boca dias y semanas si el mantenedor de espacio 

no reemplaza incisivos y el nino no es disciplinado, 1a migrae 

ci6n dentaria ocnrre con rapidez y entonces el aparato ya no se 
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Adapta en su posición í'uncional.Pueden desarrollar habi­

tos de toqueteo, con los aparatos removibles, puede quitar el 

e.para to con relativa fac 11 idad, con movirn:ten tos de suco :t6n o de 

empuje <le la lengun y recolocrrrlo despues al cerrar los dientes 

a3ígunos niños practican c~ntinuamente este"juer;obucal 11 tales 

habitos desvirtuun el proposito del mantenedor de espacio re­

movible. 

Son varios los procedimientos que permiten un mejor fun­

c ionrunUru!lo: 

A.- Se mejora el ajuste del mantenedor de espacio por me 

dio de un rebasado ~on ncrilico. 

B.- Se pota por ganchos que proporcionan gran retención, 

gancho de Adanw.)o 

c.- Se colocan bandas sobre los ultirnos molares,provistas 

de tubos vestibulares ganchos de alambre olastico disefu. dos -­

para alc:a.nzar i-or gingival de los tubos evitan el desplazar'1ie!:!_ 

to vertical. 

Mantenedores 1'ijos. 

Tienen la ventaja <le ser rclativareente independientes del 

paciente, salvo que se vea ar~cto.rlo por chiclths o caramelos 
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Pegajosos, un mantenedor de espacio bien construido y 

cementado presta servicios útiles durante un largo tie~~o son 

raras las reaccione8 gincivales adversas y si se recemcnta cada 

seis meses como rutiro el mantenedor , la cariP.s dental es una 

compl1caci6n relativamente rara. 

El aparato bi~n concebido no sol!lmtlnte mD.litondra espacio 

necesario sino que ade~~s proporcionara contacto funcional con 

los dientes opuestos y evitara su extrusión. 

Coanta a menudo do bandas ortodonticas colocadas sobre 

los dientes vecinos al espacio, unidos por medio de un pontico 

de aor1lico el uso de metal puede constiutir una desventaja, en 

la porci6n anterior~ 

Principios pal'a l9. i'abricac16n de un mantem dor de espa"' 

cio fijo, hay inf'inidad de situaciones que requieren de un -­

aparato f'ijo¡ hay determinados principios senorales que deben· 

cumplirse cuando se planean aparatos para un caso determinado. 
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A.- Los dientas de amcb je deben de ser sanos crntructural 

mente, con todas las caries reparo.das. 

B.- Deben da estar bien adaptadas en los bories de la co 

roro s de oro o acero inoxidable utilizdas parn el anclaje. 

6.- Las bandas ortodoncicas u coronas deben ocluir nor-­

rnalmen te con sus <lientos an tac;onis ta¡¡, el trau.."1.a oclusal prodl:!; 

cira la descementaci6n de la banda ortodontica y es problnble 

una reabsorci6n prem.t tura do raíces ci.e dientes temporales. 

Do- La barra de reemplazo debera toner w1 contacto fW1-

cional con sus dientes antagonistas y tener la rigidez para no 

deformarse bajo la carga funcional, es frocuente el uso de una 

barra doble • 

E 0 - Cuando se anticipa una carga funcional considerable, 

es mejor evitar los mantenedor~s de espacio de más de dos dio!2_ 

tes ya que causa un traur.ia excesivo a los dier.tes <le anclaje. 

F.-si faltan los dientes posteriores en los dos larl.os del 

ai··co, es preferible la colocación de un arco linc;ual fijo con 

topes adecuados a los dientes terll'.inales antario1'es. 

a.- El a~regnr dientes de ucrilico a u~ arco lingual, 

constituye w1 mantoneclor de espEi:;io estetico para reampla.zar 

dientes anteriores. 
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Existen tres tipos fundamentales de manten~dores de 

espacio unilaterales: Loa que tionen los dos eKtremos aoldndo~ 

los que poseen un extremo soldado a una banda y se apoya en un 

tubo vertical y los de extremo que encaja en un apoyo oclusal 

prorundo, no obstante, hay variacionas de acuerdo con circuns­

tancias espaciales. 
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Conclusiones. 

l.- El tratamiento de 111. extracciOn seriada es un buen 

medio terap~utico, en casos en donde las diferencias de truna­

ao do dientes y sus hueeos basales oblign.n a realizar la ex~-~ 

tracc16n do dientes. 

2.- Cuando el plan de taata.m1ento de las extracciones en 

serie ae efectua idealmente se reducen y en ocasiones ae eli-­

llllllan la utilizaci6n de aparatologins ortodoncicas y el tiempo 

de tratamiento tambien se reducen. 

;.- Como los diagnost1ooa pueden realizarse a edado. tea 

.Prana: el procedimiento de er.tracc16n en serie permite realizar 

ortodoncia profilactioa y evita que las anomal!as lleguen a 

extremos. 

4.- El plan de extracoiones debe seguirse, p~r el grado 

de desarrollo radicular de dientes peI'1llmlenóes y deberemos tener 

en cuenta que no exsisten dos pacientes iguales y es imposible 

guiarse por normas estrictasº 
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5.- La extracci6u en serie evita la formaci6n excesiva 

de hueso alveolar, producido por la neces~dad del desarrollo 

para poder sostener a los dientes que no tienen espacio, y no 

todo este hueso se reabaorbera cuando hayamos realizado el 

plan de tratamiento en las extracciones en serie. 

6.- Se realiza cuando son indicaciones, m1crognat1amo, 

macrodoncia, ya que un crec1.miento a.!llteroposterior es dificil 

de preever y la trasogres16n, deben estar bien ma.rcadas para as! 

realizarlas. 

7.- Hay secuencias comunes de erupción y de extracciones 

pero estas pueden alterar segun las necesidades de los casos 

clin1cos, y del propio individuo las di.t'iouJ.tades propias. 

8.- Debera de considerarse el tiempo del programa de las 

extracciones seriadas, implican un periodo de cuatro a cinco 

afios de vigilancia y co~trol, tanto para el paciente como los 

padres deberan tener en cuenta y comproneterse a cumplirlo, en 

los casos que tengan dudas es mejor no empezar el tratamiento. 
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9.- Este procedimiento no es simple y facil de realizar, 

por lo que es recomendable que lo haga un odomtopediatra o un 

cirujano dentista de practica general capacitado, que sera el 

que decida el momento en que se realizan las extracciones en ~ 

serie, sus modiricacioaes y ln term1naci6n final del caso, con 

t~nicas mutibandas generalmente. 

lo.- Debemos basarnos en los examenes de laboratorio, 

radiograricas, mediciones, tablas de probabilidad para un mejor 

resul ta'do que .>se traduce en benericios :¡:ara el paciente y as1 

evitarle traumas posteriores por un error de caculo en el plan 

de tratamiento a realizar. 

11.- Se logra en todos los casos una mejor oclus16n fun­

cional y el problema de las recidivas es minimo, casL no exis­

te, en este tipo de tratamiento. 
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