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p Ro ro e o L.O 

TI:TULO DEL PROYEOTOi 

Las extracciones seriadas como terapia ortodon­
oio!'l- m!nima. 

J\REA.ESPECIP'l:CA DEL PROYECTO: 

Ortodoncia. 

PERSONhS QUE PARTICIPAN: 

ALtJ!mO: CÓRT::E:3 GUERRERO ERNESTO ELISEO. 

ASESOR: ENRIQUE CELAYO BENEAIThl. 

. .PtJNDAlr!mAOION DE LA ELECCION J;EL T~!Aa 

INDIVIDUAL: . 

·,;.-;.. 

. En las oli~icas multidisciJ>l.inariss de la mBP zaragosa 

donde deaarrolll! mis 'Prácticas escoJ..ares, pude detectar .quie un gran \~i 

número de mal.oclusiones en i+ifios .eran debido a ~E'- di.acrepancie en­
. tre el tam~f.o. de loe dientes con relsci6n al hueso besei, teniendo-

,· . 
esto como consecuencias trastornos, bio-psioosociale•. en edad poste-

. . 
rior. Conociendo y aplicando oportunamente le. tere.pia de les extrác 

- ' . .. . . -
ci.ones seriadas. por parte de~ Cirujano tentiata de préotioa general 

se evitar& en gran medid.a que éste problema se siga preaenttuldo • 

.BCONOiiI<Xh 

Realizando la terapia de las extracciones Hriada• se eva,. 
' tar4 e]. paciente c¡11e .en el futuro .eet6 .ba~O tratamiento J!Or. l.~a Se-:· 

welae qu.~ C'ie~a · 1a'.meloclusi6n, liiendo menos· coat.oeo p~eve~ir ·qUt ..... 

rehabilitar.• 

_, ... 



BIOPSICOSOCIAL: 

La terapia de les extracciones seriadas ayuda a un ~ 

mejor f'uncionf.tllliento del apareto estomatognático. En el especto so­

cial y psicol6;sico el paciente se verá favorecido ya que contnril con . . ' 

una mejor ei.metria f'~cial. ~sto podrá hacer que el individuo reRJ.i~ 

mejor sus actividades tanto mentales como sociales. 

PROFESIONAL: 

La terapia de las extracciones seriadas es un procedi­

miento'con que- cuenta el odo~t6logo ~era evitar severas mal.oclusio­

nes en los dientes permFnentes, re9.l:l:zendo un minucioso estudio. coe, 

sistierido ~ste en un análisis de 18 dentición mi~t~ se !)Uece perci­

bir l.a discrepancia entre el tame.6.o de l.os dientes con rel.aci6n a -

las arcadas dentarias. 

Llevando acabo las e:xtra~ciones de algUnos dientes t~mpora1es,y 

pe:rmanek>.tes a intervalos estraUgicoa~ se le puede brindar al paoi•!! 

te Wla mejor f'uncionalidad del aparato est()Illatognático es:! como _bl!. 

na eaUtica 1 ton'-t;i.ca. 

PLAN!fBRl!IDl~O DBL ~OBL!JJ!A: 

Sabiendo que. la mal.ocluei6n es .f'rewente en la población en ~. 
' . 

. neraJ. '.f un nihnero reducido de P':!son.a'a tienen una o~lus16n :Í.deai, es 

·necesario bu_scar soiuciones para· cada ca.so en. l>articul.ar. 

N1,1eatro estudio· se enfoca e:ri l.as ma1oclusiones debidas a una -
. ' ' . • l . . 

gran discrepancia. en~re e1 hueso be.881 y el tamaflo de loa "dientems . . . ' 

·•ato.a se enC11entran en me1a posición·, -formando, apii1emientos severo• 

·trayendo como con~ecuenc;as: Distor•ionlie en l.os tejidos píeriblcslea 

.•. eilférmed.&de. p~Ódont,el.es, trastornos en l.a articW.aci6n temporo -

mandibUiar, .trastornos 
0

pdool6gico•, · esthica, 'etc. Ya que H nece- · 

·~~io bue~ uÓa ~oluci6n· nos haremos ~ .,r•sunt•s . . · 
- - '.1 - • . ,. ' ' .. ___ . . - ·- -·- . -·-

·. ,¿ •111U.Jan.t11 .•l tr•t_-.i•to .de, ~~4.6a.•aiMa·;i,..••·;~ 



se maloolusionee debidas a discrepancias entre el hu.eso 'basal y loe 
dientes permanentes? 

OBJETO DE ESTUDIO: 

Las extracciones seri~des como terapia ortodonoioa m!nima. 

GENESIS: 

Un estudio reaJ.izado por Pal.asan ~irme. que a trav¿e. de la ·his -

toria de la ortodoncia se ha reconocido que la extracoi6n de.uno o -

más dientes irregulares puede mejorar el aspecto de los restantes, 

segdn Palsson, un fre.ncés llamado Robert Bullon, en su. Es~ay on dise~ 

sea of the teeth, publicado en l 743, hizo la primera el.uai6n a la •l5 . 

traocioá de los dientes deciduos para lograr una dispoaici6n·~11a CO!l 

veniente de los lientas permanentes .. 

Los estudios actual.mente reslizadoa, demÚeetren qu.e sigaienllo 

el patr6n de erupción de l.os dientes permenentes, y hE:ciendo las ex­

tracciones adecruadas de aJ.gunos dientes temporal.es y permanentes se -

puede al.iviar la ·maloclusi6n. debida a una gren .. discrepancia entre, el . 

hueso basal y los dientes· permanetes siendo est'o: " La terapia de laa. 

Extracciones .Seriadas" •. · 

llETERMD~ AI~ TES: 

Para nuestro estudio,' loa· factores que determinan que se lleve!: · 

cabo la terepia de las extracciones s'eriad.ee s'ons . 

P6rdida 'Prematura de los dientes temporel.es. 

Deficiencia en la"Iongit\l.d ce l.a arcad&. y cliscrepanci&. en el - · 

tam.1iho de loe dientes. 

Erllpci6n lingual de inci•ivoe lateral.ea. 

-· P6rd.ida unilateral óel canino deciduo y. deaplezsm*'ento hEicie · 

el mismo lado. 

canino• .que. hacen entpci6n en saantido mesiel aobre loa inc'in! 

voa lateJ:"#••· e-to~. 



CO.t:~'l'RADICCIONES: 

Para indicar las contradiacipnee ee formularán en forma de pre­

guntasa 

,¿ Acaso l~ discrepancia en~re el tamaño de los d~entes y el hu! 

so de soporte existente es tal que loa dientes no contermi con sufi­

ciente espacio para alinearse por s! solos? 

Se debe recordar que loe dientes han alcanzado su tamcño defin! 

tivo cuando hi·cen erupci6n, pero l~e arc!'l.dEis dentarias no. 

La oclusi6n ce los padres o el patr6n hereditsrio puede ~roporci2_ 
' nar datos valiosos en este mom.ento• 

¿ Est~ enterados • tanto el. -pr.ciente, como los .'Padres,, de q\ie -

las extracciones en•rie .son un programa continuo de gUia ortodóncioa 

durante un periodo de .4 a 5. afioe? 

Se debe aclarar a los padrea que el niño será observa.do a inter 

valos. pe.ri6dicos en los cuale.s serán extraidoa algunos dientes, siea 

· do necesario que en a1gunas oc:isiones se les ré'cierde que es ún tráta 
. -

miento prolongado Y' no se debe perder el interes por el miS111.o. 

PROPUESTA: 

Se propone la terapia de las extracciones seriadas para aliviar. 

las maloclusion~s debid~.s a unir: gran ·discrepancia del hueso· baaal 

con relaci6n ~ los dientes permanentes. 

Esta terapia consiste en' la extraocidn de .algunas piezas dentn -

ria• temporr;iles:y- permanentes ª· int$rvaloa estrat~gicos siguiendo t~ 

bU11 el ;ia.tr6u de e~~oi6n dentaria •. 

Ooll>la .. terapia de ··i:aa extracciones seriadas se le ayudal'4 al· p~ 

ciente inf~til a que 19\1 apara1io estomatogn4,tico se· en cu.entre· P.n buen 

•litado el.~. salud. 

.¡,'. 



OBJETIVOS: 

Describir y ev&J.uar 1os procedimientos de un diagndstico corres 

to para e1 tratamiento de mal.oclusiones mediante 1as extracciones 

seriadas. 

Anal.izar y reálizar (te6ricamente), la técnica de las e~rac~i~ 

nes seriadas. 

HIPOrESIS: 

.. Si se· conoce la terapia de las extracciones seriadas Y· tia real.i . -
zada oportunamente 1 se evitarán severas mal.oo1uaiones d'e'bidas a una - . 

gran discrepancia. del hu.eso basal con· relaci6n a los dientes .Permanea, 

'tes~ 

14A1'ERIAL Y METODO: 

La recopilaoi6n del material. será basada en las técnic~a de in­

vestigaci6n documental. 

Una de las fu.ent~s que voy a utilizar es la "técnica documental -

bibliográfica; est.o es, ir· a. les bibliotecas para cons\ll.tar los libros 

sobre el tema a tratar, y con.ello elaborar las fichas bibliogrdfi 

cae para la recolecoi6n del material necesario para la tesis. . ' 

Otra fuente que utilizar6 es la documental. hemerogr~fica, en la 

cual.iré al Centro,Nacional óe Iformaci6n y Documentaci6n.en Sal11cl, 

para ia recabaci6n de :f'.uentes r'ecientes sobre. el tema que ·me int·eresa. 

Una vez reunido tÓdo el material en. fichas de trabajo se- e:xa~1-

nar4 7 ordenará .oorú'orme al esquema de traba;lo, procediendo a ell~i­

zar~o, en· donde se aceptará o rechazará el.. material. 

. Habie.ndo ~~alizado lo anterior oe hará una re'dE>coid~ inicie:l, 1~• 
cue1 a'e. mod.iÚce.r4 c~11tonne '.l~• revtsi~nee que ae 19 h&gBll por p&rte 

del aélesor y.de la irilitit~~i6n .( PJlEP ZA."qA'lOZA)., .. ··· ,_ ." 
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~TRODtTCCl:ON. 

. . 
El a1ineamiento de los dientes en su hueso basal. es \Ula · 

de las caracter!sticas que debe re\Ulir e1 aparato estomatognd­

tico para BU mejor funcionalidad. 

El a1ineamiento de l.os dientes permanentes pueae ser nat~ 

ral. relación normal entre e1 hueso basal y l.os dientes) 6 por 

medio de tratamiento. 

El tratamiento que se rea1izá cuando existe severa discr~ 

pancia entre él hueso. basal y sus dientes ( esto de determina~ 

mediante los an~lis~s correspondientes) es por medio de 1ae 

extracciones seriadas .• 

Una vez elaborado el diagn6stioo. por medio de l.as rediogr! 

fias, cefalométrica y ·perie.pical &dem1:1°s del anilis.is de la dent! 

ci6n mixta, realizaremos la extracci6n de di-entes temporales y 

d1entes permanentes a. interval.os estr~t6gicos·,· :para que :los d! 

entes restantes encuentren l.a e.1ineac16n correcta por medio n.! 

tural o por mecanoterapia. 

;·, ·: 
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CRECllUENTO Y DESARROLLO 



OAP:ITULO I 

CRECDlI~ 'l'O Y DESARROLIO. 

l.l DEP'INICIONES: 

CREaIMIEN'TO: 

El crecimiento puede ser definido oomo aumento de les di -

mensiones espaciaJ.es y del peso, y es el resultado de tres pr2 

casos diferentes: 

A).- De multiplicaci6n; es decir, aumento en el mim! 

ro de cél.Ulas. 

B).- Auxético; aumento en el tamafio de las células. 

O).- De acrecentamiento; aumento en 1a cantidad de -

material inter,celular no viviente. 

DESARROLLO: 

El desarrollo puede definirse como toda la serie de suce­

sos en secuencia normal entre la fertil.izaci6n del 6wlo y el..; . 

estado adulto (progreso hacia la madurez). 

1'omando en cuenta l.as definiciones antes menciono des nos. -

podemos dar cuento que el crecimiento Y' el desarrollo son. un 

proceso inseparable ya QUB cada llllo se val.e del otro y eat~n -

bajo la influencia del patr6n morfoge.n&tico. 

3-



l.2 CRECll'I:[l!NTO PRENA~AL. 

El. crecimiento y desarrW'.lo en J.a etapa prenatal. puede 

ser dividido convenientemente· en tres periodos principales que 

son: 

A).- Periodo~~ que culmina con la im~lenta~i6n del 

· b1astocisto, previo al estab~ecimiento'de la circul.aci6n intr~ 

embrionaria. IUrante esta etapa, que corresponde a las tres 

primeras semanas de vida prenatal, se forman las membrenos f'ej!. 

lee y aparecen las capas germinales en el disco embrionario. 

B) .- !};. periodo embrion&rio 2i d:ias despu6a de le concep -

ci6n, cu.ando el em~ri6n humano mide 3 mm. de longitud, la mayor 

parte de 1a. cara consiste de una prominencia redondeada f'onn&­

de. por el cerebro ahterior (prosencdfalo), debajo de la pro~i~ 
nencia hay. un Slu'co profwido, l.a fosa bu.oa1 prim&ria ( estomodeo 

§ depreaidn estomodeaJ.), l'imitada caudBlmente por el. erco man­
dibu.lar (primer arco. brenqu.ial), lateralmente por los procesos 

maxilares 11 y hacia la extremidad cefálica .Por el proceso fron.-· 

t~asa1. 

Bl. estomodeo prof'u.ndiza pera encontrar el fondo de saco -

del intes"ti.J:IO anterior, a estas dos estructuras las sepEra la-

11.embrana b\lcofar!ngea y se. estabbce comunicaci6ri C1&and~ la 

membrana.'b.lcoferingea ae rompe, al.rÍdedor de la tercera o.c:i&•!: 

ta semana de vida·embrionaria. 

:lsencialme11te, la. cara. ae deriv~ de siete esbo1to•1 los. do• 
proceaoa .mlU'ldibularea qu<a ae unen tempranamente, ~os dos J>J'.OC!, 



so~ ~axil.ares, l.os dos procesos nasal.es laterales, 7 el proce­

so nase.l medio. Los procesos mandibulares y maxilares se orie! 

nan del primer arco branquial, mientras'qae el nasal medio y -. 
los dos nasales laterales provienen de loa procesos fr011tonas~ 

_les, que a su vez se originan en l.a t>rorninencia qt.te cubre al -

cerebro anterior. 

El primer cambio importante en la configuración de la cara 

es consecuencia de ia proliferaci6n ~~pida del mesodermo que -

cu.bre el cerebro anterior~ .Esta prominencia., el proceso frontg, 

nasal, formará 1a mayor parte de 1as estructures de l.as ti0rCi.2, · 

nes superior y media de la cara. A continuacidn l.o más notable 

es l.a formación y el i;hondamiento del eetomodeo,, de las f'ositas 

olfatorias y la división 'de ia·poroión caadal del proceso froa 

tonasal en l.os procesos nasal medio y loe dos nasales.laterales. 

tos procesos nase.1es laterales están jwito a los mexilares y -

separados de ellos ~or medio de surcos poc~ profundos, los su~ 

cos nasomaxilares~ 

El proceso nasal medio al. principio ea me~or qua loa pro­

c~sos nasal.ea l.aterales, pero después se retra•a en.su. crecimi~ 
to. Sus ángul.os inf'eroleterales, redondeados y proininentea; se 

conocen como los procesos globu.lPres y_ están unidos orig~al·-

. mente con l.cis procesos de ambos maxilares. En este s~tio no se 

prodlice fusión. Los procesos nasal.es l.aterales n~ contribuyen-· 

a,formar ei l!mite superior del orificio blcal.. 

Durante la quinta y sexta semana de lá vida intrauterina -

se forma una estructura conocida como paJ.ader primario. ·.De 611 -

ta. se desarr~ll,~d. el_ labio supez:ior "7 la poroi6n anterior dtil 

proceso. aJ.veolár del maxilar BIJ;periOr¡, Bl. primer paso en llÍl f"OE,' 

- 5 -



maci6n ee la elevaci6n de loa bordes de las f"osi tas olfntorh11:1 

a lo largo ele la mitad inf"erior. Los bordes de la fos:l.tn olfn­

toria se f'onnan a partir del proceso nasal medio en su perte -

centra1., y de los procesos nasal es l.ater&les y mrxilares en la 

parte latera1. Los márgenes' inferiores de la fosita olfr,torif1-

orecen hasta poneDse en contacto y Un.irse, redaoiendo el tama­

fio de l.a abertura externa de las f'ositas, las vent~ine.s nasales 

primr.rias y transf'orm~ndol<s en :fondos de saco. 

Los bordes lateraleé· y medios de la porcioo1 inferior .de -

la fosita_ ol~atoria se juntan primero por uni6n epitelial, pe­

ro el mesodermo proliferante invade la lémiria epitelial y hace 

!)erin~ente esta uni6n. Sin embargo, eri el :fondo ciego del.. saco 

qae se forma de ia f'osita olfatoria. el epiteiio se adelgzza -

por el crecimientode las par1ies contiguas, que no es sustituí~ 

do por mesodermo. La membrana nasobu.cal resultante eep~ra la -

cavidad bucal primitiva del. saco olfatorio·. ~ando bta membr_! 

na se rompe, el saco olf'etorio se . transforma' en cond11oto olfa.­

torio comunicando desde las ventanas nasale's hasta la abertura 

qu.e da a la cavi.dad bucal, o sea la coana primitiva. La barra.,,, 

horizontal del tejido formada por la uni6n del. proceso nasal. -

medio con 1,os procesos nasales lateral.es y los procesos maxil~ · 

res, es el 'paladar pri:nario. 

Mient~as se está.formando el. paladar primario, el arco m~ 

dibu.lar eu.f-re cambios de desarrol.lo que dan lll8ar a la apari -

oi.6n 1·af) un su.reo medio y dos pequ.efias f'osi ~as a cada lado de -

la linea media. El. sarco y las :t'ositas medias parecen desapar! 

cer por la uni6n del .epitel.io que cu.bre eu.s paredes.· 

Bl. desarrollo continuo de 1oa .caract6rea :raciales madures 
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futuros es el reau1tado del crecimiento diferencie1 de lee re­

giones de la cara, El cambio mts dramático se efect\la por el -

crecimiento, m!o'íe lento en anchura, de las porciones derivades­

del proceso nasal. medio en comparación con el de los nrocesos -

nasal.ea lateral.es y maxil.eres durante las etapi::s tardías de l·a 

vida embrionaria, mientras que el tercio medio de l.a cara au~ 

menta hacia ad~lante para sobresal.ir de las otras zonas super­

ficial.es. La nariz externa se forma de este modo, y l.os ojos, -

situados en la parte lateral de la cabeza, toman su posición -

cerca de la·nariz y a cada lado de ella. 

' En el. nifio recién nacido la nariz no está completamente .:. 

desarrol.lada y la de un nifio peqaei'io es chata. ')fo es sino haS.,. 

ta la puber.tad que desarrol.la su ~-0rma y tsma~o hered~dos. 

El crecimiento de la mandiblll.a sigue une. carva t1ecu1i:=ir. -

durante el desarrollo temprano es.pequeña en comparaci6n con -

. l,_as partes superiores de la cara. y despU'és su crecimiento en - · 

anchara y longitud s~ acelera en algunas etapas del desarrollo 

palat.ino. Después el 'crecim'iento mandibular ,se retre..sa nuevá -

mente. El feto muestra una micrognasia fisio16gica que desapa~ 

rece al nacimient'o o un poco despaAs. En la vida embrionaria -

temprana el orificio bucal es muy·amplio, pero conforme los prg, 

ce~os maxilar y mandibular se unen para forme:.r l.as mejillHs, - · 

disminuye la ·abertura b\lcaJ.. 

En el momento en que s~ compl'eta el· paladar primerio, lo. 

· cavid~d nasal es uri conducto corto ciue conduce. de las ve11t,·ne.s 

nasal.es hacia la cavidad b\lcal nri:nitivá. Sus aberturas exter-. ' ... ' 

nas e· internes ( ooanas prilni tiVf:s) estll~ sepr..ri;des de la cerfJ -

.. y l.a cavidad bucal J>Or el paledar prim,,.rio 
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. ·Conforme la cavid&d 'bucal pri~itiva aumento en altura, ~1 

tejido que separe a las dos ventanas nasales primitivas crece­

hacia atrcis y hacia abajo, para formar e1 :futuro tCtbique nr.ae1l. 

La cavidad bucPl tiene un techo incompleto, en fonno de herra­

dura, formado en la parte anterior por el peladsr primario, y­

en las partes laterales por la superficie bucal de los procesos 

maxilares. A cada lado del tabique nasal la cavidad bu.cal com~ 

nica con las cavidades nasales. 

Se desarrollaron pll.egues a partir del borde medio de los 

procesos m!1Xileres enlas porciones laterales del techo bucal, 

que crecen abajo casi verticalmente, a cada lado de la lengua. 

La extensi6n dispuesta verticalmente, que crece -·a l.'artir del -

proceso maxilar, ·es 'el proceso palatino. Se extien"de nacia s-­

trás hasta las paredes laterales de la f'zringe." En es.ta eta-p~ 

de ·desarrollo, la lengua es estrecha y alta y llege h~sts el -

tabique nasal • 

. ED. el curso de la octava semana, empero, estos procesos' 

p8.latinos comi~1~zan a migrar desde wia posici6n vertical y iá. -
teral respecto de la. lehgu.a hacia una posici6n horizontal· por­

arriba de ~a misma. A medida que los procesos se despla~an hO-: · 

rizonta.J.mente a modo de onda desde adelante hacia.atr~e, la le~ 

gua. cae caudeJ.mente hacia el interior del arco mandibul.ar que-

. se expa.nde.r~pidamente. 

Dl.lrante la novena semana, los proc•sos pa.J.atinoe horizon­

telizado·s entran en contact<? so~;re la linea media y comienzen- · 

ª .. fusionarse en sent:l,.do ariteropos:terior •. desde la papUa inci­

siV-S: he.cía at:rb, para separar def.in.itivamente la cavidad bu• 

cal de la cavidad nasal. 



Esta porci6n de la b6ved~ pelatina, que finalmente inclui 

rá el. paJ.adar blando y el paladar duro se denomina palr,dar ee­

cu.nñario. Al mismo tiempo, la parte ventral de la cavidad nasal 

se divide en ClOS compartimientos laterales mediante la :f'uai6n • 

del tabic:ue nasaJ. con los prooeeos palatinos. La fusi'6n compre~ 

de la degener~ci6n del epitelio que cubre las sunerfioiee.pala 
' -

tinas contactantes, seguida de la migración del mesénquima a 

travás de la brecha epitelial en degeneración. Está serie de 

acontecimientos da por resultado le, formsci6n del. paladar em-­

brionario que se compone de l.os paladares primario y secundario. 

C) .- §! T.>er:!odo ~ que se extiende desde el fi~el del.­

segundo mes hasta el nacimiento. Este es· un periodo de incre-~ 

mento s.bsoluto y rápido mi!s que le diferenciación, J.as modifi­

caciones de la forma.externa del cuerpo se producen con gran -

lentitud a través de las pequenas diferencias de la velocidad -

de crecimiento de los distintos segmento~ y partes del cuerpo. 

El crecimiento y desarrol1o poanatal del óréneo, es cont!, 

nuaci6n directa de los procesos embrionerios fetales. 

En el crecimiento del .cr~eo, el crecimi.ento 6seo .es pr~ 

cipalmente intremembranoso excepto en la base del cr~nco y los 

c6ndilos del.maxilar.inferior siendo su crecimiento óseo endo­

condr.al 

l.3 CRECIMIENTO Q.§]Q •. 

El hueso proviene pe~ tejióo co11ectivo, 6ste so compone.- . 

. de substanci.a extraéelulsr y .células. 

Las c~J:ulaa Jiuecien serr Osteoblt.ste,s (f'or:ne.ooras ao hucuo) :¡ 
-.é 9 ;_· •. 



osteoclastos (reabsorben hueso). 

A).- Crecimiento intremembrúnoso. 

En el crecimiento intr.c;membranoso, los osteoblastos sur¿~en 

de una concentraci6n de células mesenquim(l.tosas indi.f'ere11ciudaa, 

la matriz osteoide es forros.da por los osteoblastos recién dif~ 

ranciados y se calcifica pera formar hueso. 

Posteriormente, los, osteoblastos queden incluidos centro -

de .la matriz calcificente, denomin~ndose entonces osteocitos, -

éstos se coml.mican con los demt!!s oste.ocitos e indirectamente -

con la red vascular por los conductos nutricios microscópicos­

que se irradian por .todos los canaliculos del hueso en VÍl"S .de 

calcificaci6n. 

B) .- Crecimiento endocondral. 

En la formaci6n de hueso endocondral, ·el hueso se forma -: 

en eJ. interior de un modelo cartilaginoso' previamente intacto~ 

Las células 6seaa infiltran el cartílago mientras que, y al 

mismo tiempo, le:s células cartilaginosas se agrandan y degene­

ran •. De esta 'manera, la matriz 6sea es secretada y oa.J.cificada 

para reemplazar el cartílago que existía antes. 

A medida que el hueso sigue ~rolif'erando, sea p9r forn:ia -

ci6n intrani.embranosa o endocondral se va f'orm,!IDdo una capa de­

t ejido conectivo denso que lo encapsula';. ·El crecimiento del hu! 

so a lo largo y a. lo elicho continlia f\ui.dame'ntalmente debido a -

la naturaleza oste6ge·na de esta capa de tejido conectivo, el -

periostio.· 

- io.;,; 



1.4 CREClll!HllTO ~ CR.ANEO. 

El crecimiento del cráneo puede ser dividido en dos per~ 

tea: Neurocráneo (base y bóveda del cráneo) y viceroor~neo, que 

origina el esqueleto de la cara. 

A).- Crecimiento de!.!:. ~d~ cráneo. 

El crecimiento de la base del créneo comienza durante el 

se..s,ux16.o mes de vioa intrauterinar. se origina como una lémina 

cartilaginosa y sostiene al cerebro, que crece rápidamente. 

Esta estru.ctura c<0.rtilaginosa se extiende de.sde el .~jero 

occipital hasta e1 agujero ciego en la zona del hueso.frontal, 

dando origen a l.os huesos: Etmoides, el cornete inferior, el - · 

cuerpó, las alas menores, la porc16n basa1; de las al.as mayores 

y la plEl.ca lateral. de' las apófisis pterigoides del esfenoides; 

la porción petrosa del tem-::ioral y l.as partes basilar, le.terE<l e 

inferior de la porci6n escamosa del occipital. 

La base del. <Jránoo crece primordialmente por crecimiento -

cartilaginoso en :Las sincondrosis esfenoetmoidal., y su .ectivi~ 

dad desa!)arece en el momento de nacer, les ~i.ncondroais intra­

occipital que cierra en el. tercero a quinto af10 de vide,. y la 

sincondrosis esfenooccipital la cua'l es uno de. los. centros pri!!, 

cipales ya que l.a osificación endocondral no cesa hasta el vi­

g~simo año de vida. 

B) .~ Crecimiento ~ ~ b6veda dtl cr~neo. 
. . 

El crecirni::?nto de l.a bcSvede. dei cr~neo es intrE-membrenono, 

loa huesos· que cubren al.. cerebro comieuzan su :fonLHcicSn en va­

rios puntos de· la capa de1 te;jido coh..ectivo denso, los httcaor.i-

qu.e se originan - .. 
. y timpánica del 

oa media_óe lEis 

soni Frontales, parietf•les, p_orcio11ol'l esc,;r.ionr;u 

temporal; p::.rtes de ·i.as a1as mayores y lt: plr•­

ap6fis.is pterigoides del esi'cnoides, y ln pór-
'-, ' . .. . 

te de la porci6n esc~;nostl del occipitBl.. 
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. Al. nricer, los huesos ol.snos del crt!neo cstt'n sepnri' dos en 

tre si por surcos engostos de tejido conectivo, "lPs sutur~·Q" 1 
ei:1 el lueF.1r donde se unen m<'s de dos huesos, lr s suturFs se 

llamen "fontanelas". 

La suturas y .fontanelE•s permiten que los huesos Je la bd­

veda craneal se superpongan entre si durante el naci:nien to. 

El crecimiento de la b6veéa crEneal es ryarticulannente r~ 

pido en el primer afio de vida, pero continúa hasta el. sépti.%1.o -

año. 

El crecimiento y l.a' expansi6n rápido~ de .l.os huesos nJ.anos 

dependen principalmente del crecimiento del cerebro. 

C) .- Crecimiento fil esoueJ.eto ~ !.!! ~· 
El crecimiento de la porcón faoie.l est~ :!ntimt>mente rele - . 

cionaGo con la bese del cr~neo. 

Por crecimiento diferencial., la cara emerge de debs.: j·o del 

crMeo. La porci6n superior de la cara~ bejo la in.fluencia de -

.J.a inclinaci6n de la bese del cráneo, se mueve hacia abajo y -

hacia adel.ente. Esto se explicará con lo referente al mexil.ar -

.su'Perior y maxi;i.ar inferior. 

D)·.- Crecimiento ~maxilar superior. 

La porci6n superior de la cara comprende aJ. hueso maxilar 

SU'P,erior ·y. loa hueso~ que se hallan en contacto· con su superf! 

cie; El m~ar superior se une a los huesos por medio de sut!! 

ras y estas son: 

a).- La sutura fronto-maxilar. 

b) ·- r.a" sutura cigomátioo-maxil.B:J'. 

o).- La sutura· cigopiáticÓ-teírrpora1. 

d) .• - La. sutura pterigopa.lat:tna. 
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Los estimuloe prim&~ios en el crecimiento del m~xilPr su­

perior se deben a factores epigenéticos siendo el crecimiento­

eutural. un factor secundario. 

La porci6n superior de la cura crece tanto por desplaza 

miento ( hacia abaj-o y adel.ante ), como por agrandamiento.de'_­

sus estructuras (áreas locales específicas pasan a ocupar suc~ 

sivamente nuevas posiciones ). 

Las zonas más activas de crecimiento del maxilar superior 

se encuentretn en les regiones de la tuberosidad del ~!l.Xiler y­

tabiqu.e nasal.. 

Mientras el maxilar superior sigue hacia ebejo y adelante 

en toda.a sus superficies se producen numerosas adE:pteciones -

para ajustarse a las nueva.a. demendas f'unoioneJ.es de un medio ~ 
' ' 
cambiante de tejidos bl~ndos. Al mismo tiempo los e1ve61Ós cr!. 
cen rápidamente en ancho, al.to 7 longitud pe;ra ejusterse a 19. 

erupoi6n dentaria. 

0%-ecimiento del ma.xilar superior:• 

.13..;.· 
,·'e· •. '1·.-·-
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1).-, Creeimiento del. maxilar inferior •. 

En· el maxilar inferior se presentf,n los dos tipos de ere-. 
cimiento 6seó, esto es, crecimiento intramembranoeo y crecimie!l 

to endocondral.. 

El crecim.iento del c6ndilo se lleva a cabo por prolitera­

oi6n intersticial como por aposici6n. 

El crecim.iento de_l c6ndilo, ·;!Wlto con la aposición de hue_ 

so sobre el borde 'Pos·terior de la rama.ascendente contribuye a: 
aume:utar la longitud del' maxilar inferior, y el cóndilo, junto· 

con crecimiento alveolar, contribuye a aumentar la longitud del 

maxilar • 

. El crecim.iento membranoso se lleve a cabo de la. siguiente 

manera: crecillliento por aposición de la rPma ascendente, margen 

alveolar, margen inferior del cuerpo maxiler y sl.tperficies late -. 
'rales (en menor· grado) 1 estos mecenismOl!I Ce\l.BEll el aumento de -

tam!1ño. La resorci6n concomit~nte ·se presentá en el margen Pnte 

rior de la reme ascendente, esto aumentá l:a longitud de la erc!l 

da dentaria. 

En la car~, ls altura aumenta.más seguida de profundided y 

anclr.ira. 

El crecimiento en anchura dentaria del maxiJ.ar inferior se· 

realiza en su totalidsd a los 9 6 10. afios de '.edad tent.o en ni: -

nas como niños. 

En el.m8Xi1ar superior la anchura intercenina cierra en su 

totalidad a 1os 12 años de edad en las niñas, pero continµa ere 

. ciendo'. hasta l.os · 18 efios de edad_ en loe niños. 

·,. 
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CAPITULO I:I 

DESARROL!-0 Y CREOir.'IEN1'0 JIE LOS. DIENHS. 
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CAPIIDLO :II 

2.1 Desarroll.o 'Ji. crecimiento 2!, !,2!. dientes. 

Tanto los dientes deciduos como loe dientes permanentes.-· 

derivan del e~todernÍo bucal. que cubre los pro.cesos maxilares y 

mandibulares. 

En etapa temprana (5 a 6 semanas) de desarro1lo embriona­

rio se nota el primer signo del desarrollo dentario. El ectoder., 

mo bucal dá origen al epitelio bucal, tSste prol.'i:fera a un ritmo 

rápido a diferencia de otras zonas resultando un engros~iento 

ectod6rmioo en la regi6n de los futuros arcos dentarios, que se 

extiende a lo largo de la l.:!nea que re~resenta el márgen de loa 

maxilares llamWidose ~~ina dentaria. 

A lo largo de la lámina dentaria las célul.as ectodérmicae 

se multiplican m1n más rápidamente y .forman un pequefio botón -

que presiona ligeramenté al mesénquima su})yacente, en ésta et!. 

pa surge.una invaginaci6n.sobre la lámina dentariEl,j"que repre­

senta el comienzo del órgano ·dentario de la yema dentaria. 

Las invaginaciones que se producen a. lo largo. de la .16-i~ 

na dent¡:tria representan loe dientes ~eciduo• tanto del maxilar 

superi-or como del max~lar inferior. 

Conforme la yema dentaria· prolifera y el crecimiento ea -

deaigUal ·· en IN• di verar.9 partea ae produce wia invagina oi6n P.2 
có marcada .en la. superficie profunda de la yema dando lugar a - . 
la :ete.pa . de · ca~quete. · 

' ' 
En la e.tape. de casql.lete por la prolif'eraci6n. q'\le ui~te oe 

· f'orina el. ~pite1io dental. externo y· ei epitelio dental int~t:nC>• 
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Entre estas dos estructuras que rodean al drgano deut,rio lns­

cél.l.U.as del centro adouieren forma reticular ramificada llam1111 

. dose retículo estrellado. 

Esta estructura sostiene y protege a las delicadas célu­

las formadores del. esmalte. 

-

El mesánquima situado en la concavidad l~itada por el e­

pitel.io dental prolifera y se condensa, formándose la panila -

dental. 

Silxlulténeamente al desarrollo del drgano dentario y J.a P! 
pila dentaria, sobreviene una condensaoi6n marginal del mesén.:. 

quima que los roáea'formando el saco dentario ~rimitivo. 

El 6rgano dentario epitelial, la papi1a dentaria y el se­

co dentario son loa tejidos formadores. de .todo u.n diente y su­

liga;nento periodontal.. 

Conforme +~ ~vaginaci6n del epitelio profundiza y sus -­

márgenes continlian cir~ciendÓ, el 6rgano del esmalte adqutere -

fo:nna de C!l!Dpana. 

Las· células de· mes~nquima de la pap~a adyacente a la ca.· 
. -

pa dental interna sé convierten por diferenciaci6n e·n odonto -

bJ.~tos; estas céJ.u1as elaboran la predentina, que áe de-p()Sita 

inmediatamente por debajo de la capa dental interna. Oon el 

tiempo la dentina. se calcif'i.ca y se tnnsf'orma en la de~t:t.na -

definitiva. Por virtud.del engrosamiento ininterumpido de la -. . 
ºªt>ª d.e .la dentlp.a, 1os odontobJ.astoe retroceden hacia la· pap!, 

. la. d.ental 7 dejan en la.· dentina prolongaciones cito'(>Usmaticaa 

finas l.lsmadas ·f'ibrae dentinariaa. La capa de odon.toblaetoll - · 

.... is,.-



persiste durante toda la vide del diente y constantemente pro -

duce predentina, la cua.J. se transforma en dentina. Las dem~a 

células de la papila dental forman la pl.ll.pa del diente. 

Mientras' ocurre lo anterior, las células epiteliales de·­

la capa dental. interna se han convertido por difere,1ciaci6n en 

ameloblc-.stos. · 

Estas c~lulas producen largos ori~mas de esmalte que se _ 

depositan sobre la dentina. La capa de contacto entre l?s c~l~ . 

las'del esmalte y dentina se llama unidn del esmalte y le den­

tina. 

El es:nalte ae deposita inicialmente en el ápice del dien;.. 

te y desde ahí se extiende poco a poco hecia el cuello, forman . . ' ~ 

do de esta manera el rei'esti:niento de esmalte de la coréna de-

la '!>ieza. 

cuando por aposici6n de.nuevas capas, el esmalte se engX'\l! 

ea, los amelobJ.astos retroced_en hacia el. reticulo e'strell.tidO -

hesta al.canzar por ~ltimo la ca~a epitelial dental e~terna; en 

este sitio experimentan regresi6n y dejP.n transito'tiamente una 

_membrana del.gada (cutícula dental) sobre J.a superficie del es­

mal.te; óespu.és de brotar el diente, esta membrena gradualmente 

se desprende. 

La raiz ci.el diente comienza a forme.rae poco despu.'a de br2, 

t'ar la corona; la.e capas epiteliales dentales inteme:s y extP.!:, 

nas adosadas en la regi6n ·del ouello del diente, se .introduce!ª 

m6.s pro:fundsw.ente en el meaénqúima sub:,acente y forman le va.1"". 

na reci cn,ü.r.r epi t el.ial de Hertwi~. Las otUulas cíe la papila -

o.enta1 que. están en co11tacto con eata. vaina se conv:iertEsn 'por-
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di:terenciaci6n en odontoblf:stos, que depoait~m una cnpn de de~ 

tina que se continúa con la de l;;i corona. Al depositsrse cndn­

vez n:.é.s dentina en el interior de la capa Y'-' formAdo ·1a cnvirlt:1d 

pulpar se estreche y finalmente forma un conducto uor el oue -

pasan los ·v:csos sanguíneos y los nervios de la piezs dentRrin. 

Las células mesenquimatoses situedas fuere del diente y en 

conte>cto con la dentina de la ra:!z se convierten por diferen.._ 

ciaci6n en cementoblastos. Estas células elaboran una capa de! 

gada de hueso especializedo, el cemento, que se deposita sobre 

la dentina de la raiz; 'ruera de la· capa de cemento, el mesén -

quima origina el ligamento parodontal. 

Al ·eiargarse ulteriormente la raíz, la corona es empujada 

"QOCo a poc~ ·a través de los te~jidos suprayacentes has1;a llegar 

a la cavidad bucal. 

Los esbozos de los dientes perm~eni;es est;úi situados en -

la cara lingual de los dientes caducos y se form~n durante el~ 

tercer mes de vida intrfluterina. 

Estos _.primordios, cuyo desarrollo es semejante al de los­

dientes deciduos, permanecen inactivos h.aai;a.u1sexto año de -

la vida áproximadamente; en esta fecha, comienzan a crecer, es. 

pujru:ido po~ abajo ,los ó1 entes deoiduos y as! contribuyen a su.;. 

ca!da (excepto los molares -permanentes ya qu.e estos no'susti~ 

yen a dientes deciduos). A1 crecer- el. diente permanente , la. r!;. 

iz 4e1 dient_e deciduo ciduco suprayacente experimenta resorción 

por osteoclastos • 

.. 



2.2 Leearrollo z crecimiento ~_los dientes de la dentioi6n --ó.eoinua z permanente. 

Convenientemente divió.iremos eJ. crecimiento y desarrollo -

óe loa dientes óeoiduos y permanentes en tres etapas: 

A).~ Eta~a de la óentioi6n decidua. 

B).- Etap~ de la dentición m~xta. 

C).- Etapa de la dentición permenente. 

A).- Etapa .!!! !.!! ó.entioi6n <ieció.ua. 

En esta etapa el_ pri:ner signo de iniciaci6n de la forma­

ci6n éie tejido O.uro comienza con el incisivo central Slll)erior -
1 • 

que es aproxi.Ínaó.amente a los cuatro meses en dtero y suceeive-

mente se inicia la :formación ó.el tejido duro del.os dientes 

deciduos a diferentes ritmos. 

·La cronología éie la erupción dent,ria decidua es le si-­

gUiente: 

Incisivo centra1 

incisivo J.ateral. 

canino 

Primer mol.ar 

Segwido mol.ar · 

·-

ERUPOION 

7. 5 meses 

9 meses .. 

18 meses 

14 meses 

24 meses 

2l. 

RAIZ CO!lPLETA 

1•5 anos 

2 años 

·3.5 años 

3 81\0Í!I 
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MAXILAR IlU'ERIOR ERUPCION RAIZ ·COMPLETA 

Incisivo central 6 meses l.5 Silos 

Incisivo lateral 7 meses 1.5 ai'loa 

canino \6 1X1eses 3.5 ai'loe 

?rimer molar 12 meses 2.5 Bl!OS 

Segundo, molar 20 meses · .3 ai'los 

Aproximadamente a los 2 años de edad, el nii'lo presenta 

clínicamente los 20 dientes de la dentición decidua. En esta -

etaue los orimeros molares oerm,,nentes continlian dest!rrolldndo .· . -
se y se 'lroducen Cé!Jllbios' en su posición dentro de sus respeot!, 

vos huesos, hacia el plano oclusal. 

La cal.cific•"ción tembién t1rosigu.e en l.os dientes permane!!. 

tes en desarrol.lo, anteriores a los. orimer()S molares permenen;.. 

tes. 

A los ó.os y .medio ar.os de edad, la deatici6n decidua gene 

ra.lmente está completa y fwu:iionando en su totalidad. Las cor,!?; 

nss de los.yrimeros molares nermanentes se encuentran total.me!! 

te de.sarrolladas ., ).as .ra!ces comienzan a f'ormarse. Las crhitnit 

de. los segundos mol.ares oermanentes en desarrollo son definid!le. 

·A los tres años· de edAd, existen: indicios del eutado tutu 
. -

ro de J.a ocluai6n. N.omal.mente puede e,iiatir sobremordi:da ·exc!, 
r· 

siva. Genere.1mente, .existen ea!lacioa. en los. segmentos suneric);.; . . . 
r.ee. e i.nfeziioreli anteriores ~ue es deaeabl.9 ':para 8cOmodar io-.. ·" ·· 
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dientes permanentes de mayor tamaño. 
\ 

Existen eumentos en la amplitud posterior de le dentición 

decidua pero la medida circun~erencial desde el aspecto distal 

de1 segundo moler deciduo de un lado hasta el aspecto distai·­

de1 segundo moler deciduo de1 lado opuesto muestra poco cambio 

hasta la erup9i6n de los incisivos permEll'l.entes. 

La relaci6n oclusaJ. de los segundos molares primarios su­

periores e inferiores es importante en.el desarrollo de la ocl~ 

ai6n adulta. Estos dientes ~rimarios aot11an como guias de la -

erupc16n de los molares permanentes de los seis afios; por lo-­

tanto su posición en el arco influye directamente sobre la de!! 

tici6n adulta. 

De los cinco a·los seis eños de edad, antes de la exi'oli~ 

ci6n de los incisivos deciduos, existen mlis dientes en los mElxi;.. 

lares· que en cualquier otro tiempo, el est>acio es critico en -. 
ambos rebordes alveolares y arcadas, 

Los dientes permanentes en desarrollo· se estt{n moviendo -

más hacia el reborde alveolar; los ápices de los incisivos de­

ció.uos se est~ resorbiendo; los primeros mol.eres permenentes­

están listos para hacer erunci6n • 

. Parece imposib1e que los dientes nermenentes tengan.sufi­

ciente espacio -,ara OCUP9.J". su. luge.r noma~ en 1as Ol"CE.éltlS· clen­

t~ie.s ~ pero los movimientos para o C\.lper es-ps cio, vi hl siguenll 
' seglfn perece, un p1an muestro y en aleu.na ror:ne., en el ~ltimo-

momen.to, les dientes hacen erupci6n. La integración complicada 

de fuerzas hace indiSp'!!nsabJ.e <;Ue se. mentenge. la inte~ió~d de. 

le arcada denhria en este momento. La .pf1rd1da de longitúd e.n ... 
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la.arcaóa, por caries, puede bien marcar la diferencia entre-­

oclusi6n normal y caloclusi6n. 

Basta poco nara dese~uil.ibrar el delicado orden ce ~orm~­

ci6u dent eria, eru-pci6o y resorción dentro de un medio 6seo 

_viable. 

B) .- Et3pa ~ la dentición ~· 

Aproximadamente a los seis afios de edad la etana de la -

dentición mixta es anunciada '[)Or la eru"'lcicSn de los prweros 

l?lOlares permanentes ó la erupción ectópica de los incisivos 

'·permanentes, y sigue hasta que todos los dientes hayan reempl!!, 

zado a los primarios. 

Los primeros molares oermanentes eru'l)cionan distZ?.lmente de 

los segundos molares deciduos y son guiaóos hacia la oclusi6n­

por las su:perficies diste.les de éstos, la relación de l.os se. 

gundos molares orimarios es l.o que determina la oclu111i6n de 

los ·primeros molares -permanentes. 

La etapa de la dentición mi.Jeta. ~s, .,robi;blemente, la m~s 

critica del desarrollo para la oclusión permanente. El. momento 

de caiaa de una pieza dentsria primaria es bastante crí.tico, -

sobre todo en 1as regiones posteriores. Toda pieza primaria PO!!. 

terior debe conservarse en su lugar hasta que esté lista para­

hacer erupci6n la.pieza dentaria permanente que va a su.stituir. 

Si se pierde demasiado pronto una pieza dentaria posterior, pu~ 

den desviarse las '!>iezas adyacentes hacia ese esl)acio. Si· ocurre 

as!, habrá espacio insuficiente en el. arco dental para la eril!?, · 

ci6n adecaada de la pieza permanente subyacente cuando sea el -

momento .de ·1111 erupci6n. 
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La cronología de la erupci6n déntaria permanente es la 

s:i.guiente: 

?.'.AXILAR SUPERIOR 

Incisivo central 

Incisivo lateral 

Canino 

Primer -premolar 

Segundo t>t•emolar 

Primer molar 

Segundo !!!Ole..r 

Tercer molar 

MAXILAR DiFER~OR 

Incisivo centre.J. 

:Incisivo. late.rel. 

Canino 

Primer premolar 

· Segundo premolar 

Pri.JIÍ er mol ar 

ERUPCION 

7 a 8 anos 

{3 a 9 aflos 

ll a 12 años 

10 a 11 años 

10 a. 12 afios 

6 a 7 afies 

12 a 13 años 

1 7 a 21 aí'ios 

6 a 7 aaos 

· 7 a 8 · afl.os 

9 a 10 años 

10 a 12 años 

. 1.1 a 12 afiOS 

·6 ª· 7 ai'i08 
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RAI Z COMPLETA 

10 af!.os 

ll afios 

J.3 a 15 años 

12 a 13 et.os 

J.2 a 14 afioa 

9 a 10 ar.os 

14 a 16 'l?hOS 

18 a 25 af.~s 

9 años 

10 arios 

l.2 a ~4 aflos 

12 a 13 afíos 

.13 a 14 ei'íoB· 
·" 

9 ·~ 10 ati.o• 
'• 



?i!AXIL.~~ Ili.FER!OR E.RUPCIOH RAIZ COMPLETA 

Segundo molar l.l a l.3 ar.os 14 a 15 ntios 

Tercer molEU" l. 7 a 2J. años 18 a 25 años 

NOTA: El miembro mandibular de caca tino de ~ieza dentnria 

suele hacer erupción antes de su contra?arte maxilar. 

, , · Secuencia de la eru,,ci6n dentaria permanente .. 

O).-~ .!!!!. .!!!:. dentición uermanente. 

La d.entici6n pe:rnianente debe haber terminado hacia ·1os 

25 anos de edad, con J.a e:ru~ci6n de los terceros molares. Sin­

embargo en gran. nlimero de pe.cientes nunca ha.can· erupción estas 

piezas, puesto que ca.recen de es1iacio suficiente en la mandi~ 

la y el maxilar. 
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CAPlTlJLO III 

DIAGNOSTICO, AUXILIARES E IN'l'ERPRETACION DE LOS 

"DATOS OBTDUtoS. 

3.1 Deí'inici6n ~ diap;n6sticoa 

Es el estudio e interpretación de datos concernientes a -

un problema clínico, pare determinPr la presencio o CTusencia • 

de anorma1idad. 

Los procedimientos adecu.ados de diagnóstico Y' su interrire · . . . ' . ' ', .. 
taci6n· intel.igente y ana1itica de los auxil.iares del dit:gncSst!, 

co son la base de l~ terap~utica ortodónoica. 

Podemos considerar como eiementos esenoi&les de di¿enóst.!, 

co los siguie:1tafl c..spectos: 

3.l~l Historia clínica. 

Una. ficha clínica contestada ·en forma minuciosa, concisa.­

Y' no obstante completa es un recurso diagn6stico de im~ortsncia 

primordial.. La historia clínica del p~ciente ea obtenida ~or 

lo general,' de los padres del oaciente. 

En la historia cl:!nica se abarcará la historia mtfdica :fem!_ 

liar as! como antecedentes odontológicos. 

A)·~ .Antecedentes mádico-~amiliares: 

En la historia mAdica del. paciente, se deben registrr.~r ras 
diversas eriferinedades de la inf'ancie.,. alergia~, intervencione~ 

qui..rdrgicas, enfermedades genera1es_,. etc. ya q1.1e éstos .dato• son 

i.JDi>.ortahtes para saber si. se emprende o no el t:x=atamiento · 7 

determinar ··el prori6stico -para que el: resultado sea ravorable,; 
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. ·En la historia fBL'liliEtr se debe ~reguntar acarea de mlll -

for.nac:iones cong~nitas en la familiu, anomalías dentRrios, hA, 

bitos al.imenticios, etc. 

B) .- Ante ce dentes odontol6gicoe: 

:En la historia odontol6.e;ica es necesr>rio anote>r h~bi tos -

bucales como: Stlcci6n del 'OUlger, morderse las ufias o los lebi 

os, em~ujar los dientes con la lengua, etc. Con esto nos ayu.4~ 

mos a establecer la ~asible etiología de la maloclusi6n y d<r 

tratamiento adecuado. 

Se áebe anoter. si existe péróida preo~tura de los diéntes 

temporales, higiene bucal, actitud del. paciente hacia la odon­

tc;>log!a. 

La historia c1ú1ica, fcrmada y redactada, no debe qued~r­

como mero registro sino que se le consultará con 'frecu~ncia. 

S6lo ciediante la reflex:i6n continua sobre la infor:nl!- ci6n obte­

nida durante la tome de la historia clínica, este nrocedi.:?lien­

to dejará de ser n:ero formulismo !)ara transform"lrse en .wia or;ir_ 

te importante. del diagnóstico. 

3.l. 2 Examen clínico ~· p"cientea 

En el examen clínico ciue se realice al· '!)ó!C;LE!nte se debe -

val.orar: 

A).- Aspecto facial.a 

En la realiz2ci6n del examen facial se debe observar.el -

perfil del. !laciente (ortognático, retrognático, y pr.ogn~tico), 

esto puede darnos una idea acerca de la oclµsi6n del ~aci.ente. 

:Cebe observarse el tino de oribi.eo (mesocéfalo, dolicocdf!. 

lo; y braquic~falo), ~ara saber la forma de la arcada dent~ria 

del paciente. 

Bate. examen nos. revelerá si existen asimetriae' en. los ma•1 
larea, nariz, ojos ::r 1abios •. 
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B).- Examen intrabl.lcal: 

En el examen l.ntrabucal, se debe seg11ir una secuencia, pa 

re. no pasar por alto algunos detelles. Esta secuencia "PUede v! 

rier de profesional a profesion~1, siempre y cuando se reP1ice 

el estudio meticuloso de la cavidad bucaJ.. 

Con el espejo bucal y luz adecuvéa se exominer! atentPme~ 

te el tejido blando del paJ.~dar, la mucosa vestibular ¡r-1as e~ 

tructu.ras de la pru..fundid~d de la boca, a nivel de la un16n de 

la cavilisó bucal con la f&.ringea. Se proseguirá con lr. lengua, 

sus su.perficies dorsal, ventra1 y lateral, haciendo que el pa­

ciente muestre la lengua fuera de la cavidsu bucal y después -

lleve la punta hacia atr~s, aJ. paladar blando tiara ver la tot! 

lidad de la lengu.a. A continuación, se nroóede a éx~iner y n8!_, 

·t>ar el piso ci.e 1e;. boca pera detectar le oreser.cia de lesiones -

submuco.sps. Des-pu..6s· se examine..r~ J.e encie. y neriodonto, fi.ilel­

mente heremos el ex2men ce los cientes. Siguiendo este proced! 

miento, se examinar~ c&ó.a arco -por ser:"'ri:ido anotl".ncio: 

Estado de aalud d.ent~ria general .• 

Los dientes .ausentes o·restauracos. 

La precenoi2 de ce.ries. 

La.s irregul.arida<.tes de1 e1inet.miento dfntario dentro de 

cada .arco. 

- La forma ó.e ambos arcos. 

Una vez examina.dos 1os arcos dentarios, se 'Pi4e ·a.i ·pacie!! 

te ocluir para q1.Íe cie::re en rele.ci6n c~ii.trica (Óeteni6nde>l<>-­

l.igeremente). Eo este comento se. observa: 

.Le relaciOn de los dientes ini'e·riorea con. respecto a . -

l._os., superiores, 

Contac1:os. vr~rnaturoa. 

-. La relee:l.6n .de los ni'ohres.1. éminos. 
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Presencia y amplitud del resal.te, sobre mordida y mor­

didas cruzadas. 

e).- Examen funcional: 

En el examen funcional, haremos funcionar los componentes 

de la cavidad bucal, pondremos atenci6n a los mecanismos que-­

intervienen en la masticación. Se le indica al paciente_ que a­

·bra y cierre la boca para que el examinador pueda observar el_ 

trayecto de apertura y cierre del maxilar inferior. Todo tra-­

yecto que no sea el f~cil movimiento de bisagra será minucios~ 

mente valorado en cuanto su influencia sobre la oclusi6n. Asi -

por ejemplo: La desviaoi6n lateral sdbits inmediatamente despuás 

de la apertura o justo entes del cierre,_puede.indice:r que h&y 

una o varias piezas en cont~cto prematuro con sus antegonistas 

en relación céntric~. 

Se observará con atenci6n: 

La relaci6n de la línea media inférior con el mentón. 

La relaci6n ID\:ltua de las lineas medias. 

un desplazamiento·repentino puede revelar t.ambién una-~ 

disfunción de la articulación temporomandibular. Des~ués de 

examinar el trayecto del movimiento mandibular es preciso pa1-

par la región de la articu.laci6n temnoromandibular para cerci2. 

:raree ·'si hay chas~uid'o o algún otro signo ¡;¡normal .en le artiC!:!, 

laci6n.· Asimismo, ó.ur<-nte el exF-.men funcional se comprobar~n 

las excursiones l&terales y protusivas del m~xiler inferior. 



3.1.) Exarnen foto~r~fico ~ rndiogr~Cico. 

A).- Examen fotoertfic~. . 
El registro fotogr~fico del paciente nos es dtil cara ~2-

diagn6stico, plan de tratamiento y comprobaci6n de los result_!! 

dos finales. Los registros fotoer~.ficos se USP.n ~ara analiznr­

los tejidos blandos como la nariz, los labios, y los tejidos -

del ment6n. 

La .f9togrAfia de la cara refuerza el examen fPcial, pues­

es factible recurrir a e1la to.O.as las veces que se desee en a11 

sencia del paciente. 

Los padres y los pacientes olvidan fácilmente el efecto -

que ejerció la maloclusión sobre el perfil facial. Por lo tanto, 

cuando se comparan :ias f'otogra.rías tomadas antes del tr".tamiea 

to y después de él, los cambios posoperatorios de la .cera que­

dan cl.aramente de 111ani:f'i,esto. 

Son asimismo elementos dtiles las fotogrlil;fiás frontales de 

· la cara del paciente; desJJUés del examen detallaó.o, nueden re­

velar asimetrías de la forma facial aue no fueron advertidas -

durante el exámen ñe la cara. 

B)•- Examen radiográfico. 

·r,a radiografía es un. elemento imprescindible para e1 diue_ 

nóstico.' sill el examen radiográf:í:oo 'de dientes, periodonto, hu!, 

so alYeola7 y arcos basales, no.se puede establecer un diagn6! 

. tico cabe1. 

El examen intratucal se realiza oon.10 radiográ.:f'!as peri~ 

l'icaJ.es; cinco en el maxilar SU'Perior y cinco en maxilar infe­

rior- (en paciente ~entil) .• 

. Por.· ~ediq de la serie radiográ:f'ica -peri apical. nos daremos 
' ' 

cuenta de la '!)osici.6n .y tamaijo de loa suced~nes, aSi como el. -

' grado de to:nnaci6n de la re.iz, ya que es primor.die1· condici6~ 
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que para llevar a cabo la terapia de las extracciones seriPdas 

las piezas permanentes tengan formado por lo menos la mitad de . 
la raiz. 

También nos áaremos cuenta si están presentes o aueente~­

los dientes súcedáneos, si nresentan algunos estados patológi­

cos como; caries, abscesos, etc. 

En la radiografía cefaJ.ométrica encontraremos las enomalf" 

as de l.os dientes y las estructuras maxilares que dan lugar a 

una mal.oclusi6n, también anomal.ias en ios tejidos blandos como 

l.a nariz, labios y el ment6n. 

Estas anomal.ías son obtenidas mediante l.as mediciones li­

neales· y angula.res que se obtienen con la 11tilizaci6n de puntos 

de referencia anat6micos conocidos en la raCiografía lateral -

de la cabeza del paci~nte. 

Estas medicion~s a.e comJJaran con las que se consideran de!l· 

tro de los limites normales y de esta manera se pueden determ! 

nar las anomalías de los dientes y las estructuras mexileres. 

El examen oue.se usa comdnmente en la actualided es el -

cree.do !)Or el .doctor Cecil Steiner y Riedel modifica.do. A.con-. 

tinuaci6n se describir~n y definirán alg110os ~untos de referea 

cia craneof&ciales asi como' su interpretaoi6n. 

3.1.3.l FU.ntos ~referencia cefalométricos. 

Nasi6n (li)• Es la su.tura frontonesal o la uni6n del hueso 

.frontal con e1 nasal. 

Silla turca (S). Ea el centro de la cripta 6sea ocupada -·---.- . 
por la hip6fisis. 

Pogoni6n (EQ). Es el punto np!s anterior .de la s~nrisi~ <le 
•" 

la mandibula. 
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. · ~ A ( subesnin"11). Es un pw1to <irbi tri:rio tomRdo dN.lrl(l 

lo;t curv~tura m!'!s anterior de lA espinl'l nnsnl f'nterior a 111 ere.=, 

ta de1 proceso alveoJ,Ar ml'lxilar. 

~ ~ ( eunrementoni1;no). Es un punto de la curv,. turH m~a 

anterior del perfil que va desci.e el (PO) a la cresta <iel nroc_! 

so alveolar. 

Incisivo ·superior (1). Es la línea representada por e1 eje 

axiaJ. del incisivo central suuerior. 

Incisivo inferior qJ. Es la línea representa.da oor el 

eje axiaJ. del incisivo central inferior. 

Otiisti6n (~). Es el ounto más inferior ~ poster.ior del -

foramen magnum. 

3.l.3.2 Puntós ~referencia~ tejido blando. 

Hasi6n .!!!.!. tejido blando(!!.')• Ea el punto más cóncavo o 

retru!cio del tejicio blando que recubre el área de la sutura 

f'rontonasal; intersecc:i6n de la linea SN con el tejido blando 

anterior ai nasi6n. 

Pronasal (!:!l). Es el punt9 más prominente o anterior de -

la narie •. 

Pogoni6n del tejido b~ (Po~). Es el punto más prominen 

te o anterior del tejido blando de ia barbilla en el plAno se-

. gitaJ. medio.· 
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'LabiaJ. ouoerior (~). Es el pu.nto :~As anterior sobre Pl 

margen del labio membranoso superior. 

LabiaJ. inferior C.!:.!). Es el ounto m~s inferior sobre el -

mE>rgen del labio :r.embranoso inferior. 

Nota: Los nuntos antes mencionP.dos se encuentran en 1-:, 

fig. 3.1. 

\..S 

\..\ 

·· .Fig. 3.1· Plintos de r.eferencia cefa.J.óm~trícos Y'. del te ji.do 

· b.laJido. 
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3.l.3.3 Lineas t nlanos cefalométricos. 

una vez que se .han mencionado los puntos de referencia, -

se unen entre sí para formP-r verias lineas y planos que se em­

plean en cefelometría. 

3.l.3.4. Criterio esquelético • 

.A.runüo ~ (promedio=80' p~ ~; 82' 1)~ adultos). 

Esta medici6n indica la posición anteroposterior de la b~ 

se apical del ma.xilar en relación con la l:!nea de la base del­

cráneo ( 311). El punto A es una refereacia cefalométrica varia­

ble, y&. que su posición puede' ser altera.o& por el tratamiento 

(fuerzas ortopédicas eplica.des sobre.el maxilar y el movimien­

to ée los ápices de lbs incisivos suneriores). Por lo tPnto, a 

nese.r de.oue el éne:\.llo SNA es un b11en indicador ce la posición 

del me.xilar, el clínico debe tener. 'Presentes los :t'3ctores qu'e­

pueden el.tarar.este medición. El ángulo es mayor de lo normal­

en una maloclusi6n ele se· II esquelética causada por alargemieE, 

to de la mitad de le cera., En general es menor óe lo normel en · 

una maloclusi6n clese IIÍ veréi.edera en pacientes con paladar ... 

hendido, especialmente aquellos a los que les ha cerrado el .P.! 

lader qui?'lirgicamente en edad tem!lrena. El éngulo grande impl.!, 

ca que el maxilar se encuentra demasiado· hacia adelante; uno -

pequeño implica que el maxilar está retra!do •. 

Angulo·~ (?)rO:aeClio=78 1 ~a nitos; 80 1 'Óera edultos). 

Esta :OOdici6n nos muestra' la posici6n enteroiiosterior ·de ... 

la base apical de la mendibule. en reli>ci6n con la .l!llee de· la.­

base .<!e]; cri:'.neo ( SH). Es cenor de lo normP.l en la me.loclus16n' -

clase I:I que. se encuentra causada pO:I' una niandibuli:; retr6gnr1tr.:. 

Una ma1~clusi6xi chae. III verdadera ce.~se.da t>Or ur1a m:,nóibi.iÜ~ 
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progne.ta -producirá un ángulo SNB mayor de lo normal. El ru1gulo 

pequefio indica que la mandibul.a es retr6gnata; uno grande sig­

nifica que la mandíbula es prognata. 

Angulo~ 2. diferencia (promedi0=2 1 ). 

Esta medición nos muestra la relaci6n mexilomandibular de 

las bases apicales superior e inf'erior. Un ángu.10 ANB mayor de 
. . 

·lo normal indica una maloclusión eaqu.elética el.ase II • .Al irse 

aproximando el ángulo ANB a cero, ea más nrobable que la mal-­

ocluai6n sea una clase III. Una diferencia .ANB negativa indica 

una maloclua16n esquelética clase IIX. 

Nota: Los ángulos antes mencionados se encu.entran en la 

fig. 3. 2. 

\ 

1 

ll'ig. ·3.2 · Iluetrac:i.6n que ouestra el. criterio eaquel~Üco 

·en el trazado cetalométrico. · 
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3.1.~.5 Criterio dental. 

Insicivo sunerior ~ ~ (nromedio~ 104'). 

Este amgulo muestra la inclinación del Llcisivo centrnl -

en rele.ci6n con 1a línea de la 'base del cráneo (SN). Sin e;nbi·!. 

go, no indica la posición anteroposterior lineal del 'borde in­

ciaal del incisivo superior. En general Wl áneulo mayor de lo­

normal es característico de las maloclusiones clP.se Il .<U.Y 1 , 

y clase III; una.angulaci6n menor de lo normal indica una mRl­

oclusi6n clase II div 2. 

:Incisivo sunerior !:. !!! (lineal, '!lromedio= 4mm). 

Este. medioi6n. indica la posioi6n anteroposterior del bor­

de ineisal del incisivo central superior en relr.ci6n éon la l! 
. . -

nea N.A. Ho muestra la angulaci6n del incisivo central superior 

S6lo se -pu..ede determinar su. importancia clínica .si se, conoce -

la angu.laci6n dei incisivo superior. Oon .estos datos, el olin1 

oo puede decidir si el incisivo tiene que ~er retra1do o prot'!:!_ 

!do· mediante inoiin'aci6n, movimiento corporal o una combinación 

de embos. Debido a que esta med.ici6n es independiente de la m~. 

dí.bula Y' sólo se encuentra con relaci6n con el maxilar, por lo 
> ,· -

gene'ral no tiene una relaoi6n estrecha con ninguna ma1oclusi6n' 

especifica. 

Ineisivo Su"Oerior .! !!! (ángulo prom.ed:i.0=22'). 

Este ~o muestra le. inclinaci6n de1 incisivo central -

superior. Como en el· caso del. dngu.J.o del· incisivo· B1.1perior a NA· 

no revela la posición antero~osterior dei borde incisal. del ~ 

oisivo superior. Se observa Wl ángul.o mayor de lo normal. en la, . . . 

maloclusi6n el.ase II div l, clin.ioamente, este ángulo es impo!:_ 

tente en el cap.trol de la rotaoi6ri de los dientes cuando se e.! 

tán .retrayendo' O iivanzando l()B inCiSiVOS. 
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Incisivo inferior!! fil! (fulgu.l.o ;aromedio=25 1 ). 

Este ángulo revel.a l.a inclinación del. incisivo central. :la 
ferior. Nos indica la ~osición ~teroposterior lineal de la b~ 

se incisa1 del incisivo inferior. Una medición mayor de lo no~ 

mal. por l.o general se encuentra en una me.loclusión clase II~ 

div l., y una menor en l.a maloclusi6n el.ese III verdadera. Va -

ria en la el.as.e I y en l.a el.ase II div 2, dependiendo de los 

.factores l.oca1es. 

Incisivo inferior ~ ~ (linee1 "Oromedio=4 mm). 

Esta medici6n indica l.a distancia anteroposterior l.i~e.a.i 

del incisivo central inferior con respecto a la l.:í.nea vertical. 

(NB) • .Aunque·hay correl.aci6n, la distancia entre el. incisivo -

inferior y l\B, no siempre índica l.a inclinación axial éel. inc_!: 

sivo inferior; en 1a inayoría de l.os casos se encuentra una me­

dición mayor de l.o normal en dirección positiva (protusi6n). -

En J.as mal.ociusiones asociadas con perfil convexo (el.ase I, pr,2_ 

tusi6n biin!3xilar, y clase II div 1,), y mayor en direoci6n ne­

gativa {retrusi6n) en mi;iJ.ocl.usiones e.s.ociacias a un perfil re,g. 

to o .c6ncsl7o (clase II div, 2 y ele.se III). 

Pogoni~n ! !!.!! (lineal. promedio=4 mm). 
Esta medioicSn indica la cantidad de barbilla ósea QUe se -

encu~ntra asociada a ul!a n mandibul~' con crecim.iento deficiente. 

Como en el. caso de ·1e.s ma.loclusiones clase II div, l clinicemc!!. 

te ésta medici6n muestra la. posici6n anteroposterior del incis.!_ 

vo inferior durante e:i.. tratamiento. Una. barbill.a 6sea defi.tlie!!.; · 

.te contribuye a un perfil esuql.ético·convexo .. Por lo t0nto, 

ser~ ri.ec~sario r1?:tr'aer el. incisivo inferior para rr.ejorr:r J.a. n­

pa!°:iencia. Una' barbilla adecuada permite e,ue .se· paeda colocr.rr' -

el ·incisivo inferio:r l!ld.f! labial.mente, .. pt'lra. evitar la aporienciR 

c6~cav;a: del. perfil del tejido blE'·ndo. 
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An.P;ulo interincisal (nromedio=l31'). 

Este ángulo muestra l~- pbsicí6n ru1~lt<r del e je mryor oe­

l.os incisivos centr;'ll.es suneriores e inferiores, En la ::ir·yorin 

ae los cai::ros, una angu.laci6n menor ce lo normeil se ?:~o oia r1 unn 

protusi6n bi!llaxiler cl&se I y una maloc.tusi6n cli;se II div, l. 

Se observa un ~ngulo gr~nde en la maloclusi6n cl~se II div, 2. 

El ángul.o varía en la malocluei6n clese III. I:ebido ::: la natu­

raleza de los incisivos deciduos, que están muy estrechos, te~ 

bién se encuentra un ángulo asociado a una sobremordidi.-i. anterior 

profwida (,clase II div11 2), ya que. no existe to'P• incisa1 que -

evite la sobre-erupei6n de los.i.ricisivosu 

Angµlo ~ plen'O oclusal. (Ql: ~ ~; promedio=l4 •). 

Este ángulo indica la inclin&ci6n óel. 'Pl~no oclusel con- -

res.pecto a la base del créneo. Este 'ángul.o es com.,lemento del -

ángu.J.o :formado tior l.a. intersección del eje mayor del incisivo-· 

centr81 inferior con el plano oclusal. Por lo general. esté -­

Sngu.lo es mayor de l.o normaJ. en le: ma1oclusi6n cl1:1se Il div,l 

y es menor en una msloclusi6n clase III verdadera. Este ~lo 

no muestra l.a posici.6n anteroposteriipr del borde< incisal ya 

que solo pü.ede ser determinada 'Por. medio de una .medición lineal. 

.con rel.aci6n con la línea vertical.. 

llota.: XL crit•r.io dental. antes mencio11ado se encuentra 

ilustra4c:i en l.a fig. 3.3. 
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Ptg. 3.:J. Ilust"actrfn gu.,e 1!friestra eJ crtterto dentaJ 

e12 eJ tra::rado cejáJomrltrtco. 
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3.~.3.6 Criterio del tejido blendo. 

Línea estética 2. línea É! (labios ~ ~·; promcdio=l;;,lli 

superior 1 mm detrás¡_ ~ inferior O mm}. 

Estas mediciones indic&n la posici6n anteroposterior de 

los labios con respecto a la linea que existe entre la nr.rte -

más ruiterior del tejido blmldo de la barbilla (pogoni6n primn) 

y la ~arte oás anterior de la naríz, el pronesal, Las dent~du­

ras que se encuentran por delante ( nrotusi6n bimaxil1:0 r el ·1se I 

y maloclusi6n clase II div, 1), producen un ~erf'il convexo en­

contrándose los labios por delante. de la linea E, los perfiles 

rectos o c6ncavos (clase Il div, 2 y clrse III), se encuentren 

asociados a labios retraídos. Las ne.rinas o be.rbilles gr·o·ndes-

o wia combineción. de ambas, producen mediciones· o.e labios D -

linees E erróneas. En estos casos se ~uede necesitar :a rinopln~ 
tia o geniopla.stia pa.ra obtener un _perfil satisféctorio. 

Convexidad~ tejido blando (H:':Fn.Po' ¡ nromedio=l35'). 

Esta medici6n nos muestra la convexidad o concuvidad del­

perfiJ. dei tejido blando, incluyendoJ.a nariz~ Debido a aue e.! 

ta medici6n se encuentra directamente af'eotadá por el crecimie!l 

to de la mandíbula, el retrognatismo (malocl.uai6n clase I:I, ._ 

di.v, l), se encueutra asociado a un per:fi1 del tejido blando -

convexo.· A di:ferencia del per~il. esqaelético, éste incJ.uyendo­

a la nariz, se vuelve más convexo con.í'orme va aumentando la -­

edad. 

Esto se atribuye a mayor crecimiento hacia adelante de la 

ilariz (\Ue de la .mandíbula. El. Mgul.o N.•PnPo • extremfldamente P.! 

queño puede implicar la necesidad de rea1izar una rinoplest!ao 

genioplast!a concomitante con el .t:ra'tam:i.ento. 

Notát las Line.as ·..,. ,pianos cef'a1oll•tJ".icos antes. mencionad09 
se encuentran en la fig. 3 •. 4~ · . 
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3.l.4 Modelos de estudio l.~ an<1lisis. 

'Los modelos de estudio son uno de los prerenuisitos nnrn­

el diagnóstico anropiado. Con los modelos de estudio podemos -

obtener un·a visi6n de la oclusi6n del paciente c¡11e es difícil­

de obtener en forma directa, por ejem: la oclusi6n linc,unl, Los 

modelos de estudio proveen une buena. fuente de informr·ci6n un­

ra un an~lisis profw1do en ausencia. del pe.ciente. 

Los modelos de estudio deben mostrar por lo. tanto: 

Los dientes. 

Los tejidos de soporte, alveolares y area.s palatinas. 

Los frenillos. 

Es necesario que.los modelos de estudio esténrecortados­

en forma adecuada, con el objeto de que .el análisis. que obten­

gamos sea apropiado y nos dá resultados objeti.vos.; Es.' importl'l!! 

te recordar que aunque los modelos de estudio son ayudas de -

diagnóstico, nuestro O.iaga6stico final rio 'debe estar. bé' sedo Úrl,i 

camente en ellos debido a: 

a.- No· tenemos relacicSn. con el. cr.áneo. 

b.- Solamente poclemos observer relaciones oclus:::J.es de .:.:. 

los dientes. 

c. - La asimetría de los arcos no está relacionada con to­

dos .los planos del espacio. 

d. - La an~aci6n ·de los dientes o de todo el. arco no est'a 

reJ.acionada'a un plano en el espacio, sino más bien -

está réia.cionada a otro planQ • 
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Existen dos tipos de análisis de modelos. 

A).- Estudio~~ modelos (~). 

Este consiste en una reva1oraci6n sistemática de las pos! 

ciones de los dientes· y. las rel::.=-ciones que tienen '..U'lOS con o-:.. 

tros y los arcos entre si. En el an~lisis cualitativo deben di 
.f'erenci&.rse la dentición temporal, mixta y permanente. 

B).- Análisis 2!, ~ dentici6n ~ (MDA). 

El análisis de la dentición mixta es la predicci6n de la.­

suma de los caninos y premolares no erupeionados basados en las 

mediciones mesio-distales de~·los incisivos permanentes int'erio- · 

El requisi -to m!ni,mo, para 6ste anális:is es l"a presencia -

de los incisivos per.manentes inferiore_s 7 de J.as S11perficie~ 

JdSiales de loe primeros molares permanentes o de las su.perfi­

ciea distales de l_os segundos molares temporal.es. 

El análisis de la denÚci6n mixta desarrollada por r.ioyers 

es una forma. _de análisis muy práctica y muy confiable. 

Este anéiisis de la dentición se·.lleva a cabo 'en: 

a.- ?11edidas directas. 

b.- Medidad indirectas. 

Procediendo df,'spués a la interpretaci6n de las medides, i'!, 

gistradas. 

. . . 

a.- Medida.e directas • 

.. ~e mide el· diámetro mesio-distal maY:or de ce.da uno· de los' 

incisivos permanentes inferiores,~ sin tener en cuenta si e.xi~·· 
ten espaÓiot o ~!'ifi~i~ritos. Prosiguiendo. a' colocar l~s medidn• · 

. , en el lugar ad~ c!aao. · 
.. 
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Si uno de los i:{lcisivos se encue1.tra ausente porque no ha. 

hecho erupci6n, por pérdid.a o ausencia co11g~nita, se debe to:nru­

el ancho del diente hom6logo. 

Tabu1ar la suma de los diámetros mesio-distsles entre los 

cuatro incisivos inferiores en el espacio apropiado. 

Esta medida indica la longitud de arco requerida para que 

los cuatro incisivos permanentes inferiores q'..l.eden bien al.ine,!! 

dos. 

P8.ra tomar la medida del arco par~ la colocaci6n de l.os 

incisivos inferiores se coloca la punta del comp~s en el. lado­

mesia1 del incisivo central y 'la otra punta en el lado distal­

del incisivo lateral. en smbos lados -procediendo a anotar l.as -

medidas obtenidas. 

Si el incisivo l.atera.l. no está presente se col.oca l.a punta 

del compás en el lado meaial del canino. . 
)Si exis-ce 1iiastema entre los incisivos centrales ésta de-

be tomarse en cuenta. 

La medida obtenida se anota'en el. iugar llamado espacio. 

Los segmentos posteriores del arco est~iormados por.ioa 

caninos y molares primarios. pBra medir el. esp'acio disponibl.e­

para l.os caninos y premolares no eru.pcionados, se co1?ca. l.a PU!!. 

ta del. compás en el.· contacto que. exiP'te. entre e1 canino y el. -

incisivo lateral y el contacto dei. primer mol.ar permanente y -

el segundo molar temporal. A la medida que se obtenga se. le r8!., 

ta l. 7 mm en la mandíbula '1 0.9 mm al. maxilar~ debido ·a que la 

anchura de ·.los molares y caninos tempora1es son mayores que, sus 

sucesores y l.os primeros molares se mesial.izan quitando eJ. pl!!_ 

no termináÍ de ras .(espacio l.ibre de Nance). 

Está medida se tabul.e. en. 1a región denomineda: espacio PO!. 

terior.· 

En esi;a forma se COmt>J.etan. l.a• medidas Urectas hecha•':'ª 

· el arco ~.erior. >: .. ,_ .. _::; 
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La misma tácnica y las miel!las medidas para el segmento --
anterior como posterior, se hacen en el maxilar superior. En -

esta forma todas las medidas directas oueden registradae. 

b.- Medi°das indirectas. 

Las medidas indirectas se tomf'.n de la tabla de pro. bnbili-

. dadea realizada por M~yers, ésta está. dividida en dos porcionei:• 

una tabla de probabilidades para el m~xilar superior y otra.~ 

para el ma:xila.r inferior. 

La tabla contiene: en su linea superior incrementos de m~ 

dio milímetro de los diámetros mesio-distales de los incisivos 

pe:r-me.nentes infe~iores·entre 19.5 y 29.0 mm. 

Debajo de oaó.a incremento de medio m·ilímetro hay una sér:le 

de. diámetros mesioll;istales de ·.1o:s caninos· y premolares. 

Estos ve.J.ores están organizadosen orden descendente de -

acuerdo a los porcentile.s colocados en. el margen izquierdo. de·­

la tabl.a, los poroentilf.!B indioa.D el porcentaje de poblac~6n1 • .. 
que tendrá premolares y caninos con determinados didme~roe me ..... 

i' 

siodistales, no más grande. que aqué1 daó.o .. pare' un gn\po dé .ui-
cisivos inferiores. 

Por· ejemplo:· 

.. 
Con poroentil .a: 75~ podempa. asumir que en.una poblaoión,.• 

' •• ' • ., - •• ·' '.· ' :- ·,, •• .·: t ,. ·, ' ' • ' 

el 75~ de los individuos que timen 1néi8ivos int'•r4orta c~n M.n 
di4metró de. 25 mm, tendr6n ;prémo,;i.iaree ~ cenirios lio méa e;randee 

d-e 23 .·7 mm en el maxilar superior.o 
. · Lo miBlllO se J;ul:ce en el ínaxi.1ar int'erior ( ae busca •n 1~· •, 

·. ·. tabla de probabi1idadee el. d1~e1iro que. ~és ~· ~~uste " '-ª •~,' 
· ·dicla:~~~:lodtst~. de 'ios· incisivo e. Weriore8~· y.•• bt.1s~·~ ••i< . . ' -· - ·: '. ·- - . ' . ' .. ~ .. _ . - " . '-: . ·, . ' . ' ~ " '. . '' ... . , ·; 

.,po~~entiJ. de. 75~ ·para .obtener 'ia9 ·11ed.iéi!1·~. de. loa .Pr••()i~r•• ;7,;.; · 
·:·, __ . .,. ··>:. .-.~·.· :''».:./r'.'.';.·_:·:·-·<·-::~:-, ... '- .. _<·<. 

,'•,,.,'. 

" 



caninos pemanentes. 

Debido a que el a.reo se considera en su totalidad Cl.lnndo. 

determinamos la longitud del mismo, todos los v~loes que est~ 

':1bi.cados e~ el. espacio deben sumarse y colocarse en una erea -

l.lemada "espacio· del !?reo". Los val.ares de los dientes se to-­

talizan y se colocan en el espacio ~arcado "dientes del Arco" 

esto se realiza en los dos arcos. 
' 

La diferencia que resul. ta. de estos dos valores se anota y 

se tab-..ila. Si el resu1tGdo es cero ~odemos ~articipar que ten! 

· mos S\l.:f'iciente espacio pare. la erupci6n y la a'9ropiElda colocn­

ci.6n de. lo$ dientes permanentes. 

Si la diferncia .indica que existe un exceso de esnacio; __ 

entonces este ar.co tiene más esnacio del que ·se necesita 'O&ra. -

un al.'.ineamiento aproniado. 

S.i el resulte.do es un valor neg~.tivo¡ entonces tenó.remos -

un arco déficiente en longitud y el es!)acio a·propiaco narP el~ 

alinE!amiento de los ó.ientes penn!?.nentes ea 'inadecuado. 

Se anexa un esquema en donde se ejern'Olifica. le forma de -

· tabuJ.ar. los dato'"! obtenidos de las medidas directas e indirec­

·' ·tas. 

'I!embi~n se enexan las tablas· de 'probabilidades reEliza~a.s . 

. por Moyers. · 
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CAPITl.JLO IV 

EXTRACCIONES SERIADAS. 

La terapia de las extracciones serie.das es un procedimie!!­

to con que cuenta el odontólogo para evitar severas ma.1ooluai~ 

nes en los.dientes permanentes, reaJ.izendo un minucioso estudio· 

consistiendo éste en: un examen fotográfico y radiográfico y -

un anális:i,s de la dentici6n mixta, y mediante estos datos poder 

percibir la discrepancia entre el hueso basaJ. y el material. dea_ 

tario. 

Llevando a cabo J.as extracciones de algunós diente&. temp.e,, 

ral.es y pennanenites a. in.tervaJ.os estratégico~, se J.e puede br~ · . . . 
dar aJ. pac:l:ente una· mejor funcionalidad del etiareto estometog-

nático así como una buena estética. y fonética. 

Un punto importante a considerar al iniciar la terapia -:­

ae las extracciones seriadas es: ¿·Están enterados, tanto el· - . 

paciente como los pedrea, de que las extracciones seri~das son' 

un programa con:t.!riuo. de guia ortodóncica durante un :periodo de 

cuatro a cinco afios? 

A menos que se aclare. este punto a los padres, en el sen­

tido de que el niño deberá ser observado a interva.1os peri6di­

cos durante tiempo prolon~ado, en que serm extra!óos algunos- . 

. dientes, dure.nte este periodo siguie~do la direcci6n 1 las ind! 

caci.ones y que. la guíe .crtod6ncica posiblemente culminará en;..­

.Wl per~odo de mecanote.rapia, no d~ber'á irliciarse el tratamiento. 
, '~ ·.' 
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4.I Xndicaciones ~ la tera~ia .2.!. ~ extracciones seriedn5. 

A)~- Aspepto clínico: 

l.- Paciente con dentición mixta (7 a 9 años de ed~d). 

2.- P~rdida prematura de dientes temporales. 

3.- Eru.pción lingual de los incisivos l.~teral.es. 

4.- Recasi6n labial de.la.encía (generalmente de un­

incisivo inferior). 

5.- BUen perfil facial. 

· :B) .... AsI?ecto radiogtáfico: 

l..- Clase I maxilares~ 

2.- Dirección anormal de l.a erupción y~ del< orden de la 

eru-pci6n. 

~·- ::resorción anormal.. 

O).- Aspectos obtenidos .mediante an~lisis de fil model.os. 

1.- De:ficien.cia en l.a. longitud de arc~da y discrepan­

cias en el. tamaño de l.os · dientes ÚO a: l.2. mm) • 

. ·· 2.- Perdida. il.nil.ateral del. canino deciduo '1 desplaz~ 

miento bacia el mü!lllo l.ado. 
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3.- Desplazamiento mesiaJ. de los segmentos posteriores. 

4.2 Síndromes hiponlá.sicoe ortod6ncicos, 

Existen ciertos ·estados de la dentición ·decidua, mixta Y­

pen1anente por,medio de los cual.es podemos detectar a1terac10-

nes relacionadas con los dientes y su hueso basal., estas alte­

raciones son clasificadas en "Sináromes Hipoplásieos Ortodon-­

ci oos ", (S.H.O,). 

Primer s!ndrome:Este sindrome se presenta a los cuatro y cinc9 

y medio aflos de edad. 
'. 

Se prodace cuando hay. ausencia del llama-

do es-pacio de uiono y es débido a. una falta de -
.-.-',.,. 

crecimiento 6aeo. 

En este síndrome el. espacio ocup~óo ·por -

los incisivos de la primera dentici6n ea menor 

que l.a swna de los anchoa meaiodistaJ.ee de .la.. 

segunda dentici6n, lo cu.al nos indica qU.e/no 
habrá es!)acio su:ticiente para 1111. erui:>ci6"~ 

SeFªº · S!ndrome: Este sincirome se presenta a los seis eiloe· de 

edad y se ve afectado el primer molar r>•rme.nen; . . • . . .. "'!!" 

te ya q1.1.e •ate. no eru.pciona . por tal ta .de e ... 1'!. 
cio, ·debido a l~ deficiencia• de deaerroll.o ho· . 

: ' . . ·.;~ 

rizonta1 de la rema ascendente de la mand{bl.llª' 

Ter'éer dndro:n&; Se· prea~nta entre ·los· seis. y si:ete y medio. 

ano• de '.ed.ad. 

·~ . . Be· 'conseeuenoia del. pritnel' s!ndrome•. zn-
• • 1 

fete al no 'h.aber espacio generalizedo, o/l J)e!:, 

·. manente eJ. en1r>cionar ,va e.. provoce'.i: ,.lB. '.~#ºl.:j;!' 
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0 i6n de dos piezas de la primeru c.1cntici6n,­

por lo tanto va a faltar espncio parn un di~~ 

te. 

cuarto sindrome:Se presenta entre los 8 y medio y los 9 y me-­

dio 11f'ios de ed&d en la lle.meda ~poca de des-­

ca.riso. 

Este sindrome no es ~recuente ye que la 

suma de los anchos mesiodistal.es de los caninos 

y molares de la primera dentici6n es mayor 

que la suma de los anchos mesiodistal.es de los 

premolares y caninos perman~es. Sin embargo ~ 

se puede presentar si el canino permanente ~l 

erupcionar exfo1ia al ce..nino .Y ~rimer moler 

. primarios. o bien en etapa avanzada cu?ndo 

han sido ex:f'ol.iados l.os caninos y molrres de­

la primera dentici6n, el ~spacio se reduce 

por la tendencia a mesializarse del primer 

molar permanente~ 

Quinto. sindrome, Se presenta a los l.2 afios de edad Y. es paree_! 

do· al segundo s:!nu-ome, sdlo qu.e en este caso · 

el diente afectado. es. el segundo molar perma­

nente que no pu.ede erupcionar por falta de e~ 

.· pecio debido al. de:ficiente desarrollo en sen­

tido )Jiorizontal de l.a rama de la mandibu.la. 

· Sexto. s!nd.romei Se presenta a loa 18 •afies de edad. Ea id~ntioo 

que ;el anterior 11610 que· el diente 8.fectado .•a 

tercer molar. 

.·-,• 



4.3 Contraindicf!cionee .!l!--1:!§.. extracciones seriadas. 

A).- Aspecto cl.inico: 

i.- Sobremordida vertical profunda. 

2.- Paciente con perfil. cóncavo. 

B) .- Aspecto ra.diosráfico: 

1.- Ausencia congénita de los latera.les o prémól.ares. 

2.- ciase II div, 2 con extrema aóbremordida irertical .. 

y-horizontaJ.. 

3 .- ciase III. 

o).- Aspecto obtenido mediante análisis !! modelos. 

i.:.. Discrepancia ent~e '.el hueso basai.· y dientes menor 

de 10 mm~ 

4.4 Principales ventajas d!._l.!!,! extraocionea seriadas. 

'l•- M!nimo trabajo •. 

· 2 • .:. Mínimos movimientos;. 

3.-: Máxima ea'tabilidad,; 

Miriimo trabajo porque s6l~ .se re.q1Ú.ere tenerol()~ t:onoci¡~ 

.. " · mientos. de J.á cron~l.og!a de .exfolia.oi6n ó.e · 1e:s piezas p~jin~ri~1. 



y erupción de las piezas ~ermf!l1entes, y el s6lo hecho de hnoor 

a ti.empo l~.s extracciones garantizan el éxito del trntfillliento -

en un 90%. 

E1 10% restante se realiza con un tratamialito ortodóncico 

qae consiste en cerrar espacios y paralelizar ra!ces1 por eso 

se dice que se efect11an mínimos movi:oientos. 

Se menciona máxima estabilidad porque la posibilidad de -

regresión a su posición original es casi nula. 

4.5 Tácnica .!!,! ~extracciones seriad@s. 

La t&cnica de las extracciones seriadas es·variada segi1n­

J.as exigencie.s del paciente; estas modificPciones. varían desde 

J.a extraccidn de los· cuatro primeros premolares ( coml1l'l:llente), 6 

segundos premolares e .incluso molares permap.éntes. 

HÚestro estudio est! encaminado a describir la técnica de .. 
. l~s extracciones seriadas, en las cua.1es l.os cuatro primeros -

premol:ares son los dientes que se van a sacrificar. 

La t&cnica de las extracciones seriadas se .Lleva a cabo -

por etapas; 'etas· etapas son: 

A).- Primera. ~: Extracción de los 08;llinos deciduos. 

Con la extracción d exfoliación de los 

caninos ·deciduos se busca de inmediato t>e!: 

mitir la erupción y aiineaci6n óptimas de 

los incisivos latera1és. PI.leda pr:eversf.! lo 

siguiente: 

~ La mejoría de la posición de ios -

incisivos oentra1es. 

- La prevenci6~ de 1a enipoi6n.de loa 

· iXlcisivo~ lateral.ea ~-perióres en mordida-

lingu.al cruzada .• 
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- :Incisivos inferiores en mal posi...­

ci6n l.:i.nguaJ.. Si la naturaleza no ha exfo­

liado espontáneamente, l.os caninos deoiduos 

deberán ser extraídos entre los ocho y nu.!" 

ve aí'i.os de edad, en pacientes con Un patrón 

de desarrollo típico. 

B).- Segunda etepa: Ex.tracción de los .primeros molares deciduos~ 

< v-· 

;. ·', 

·.,,;, 

.. -,·. 

Medien te este· procedimiento, se espe- · 

ra acelerar.l.a erupción de los primeros 

premol&res -entes et.le los c"ninos, s;! esto­

es posible. Esto es . arriesgado en l.a are~ 

da inf,erior, en la cual el. orden normal -

su.ele ser que el canino haga erupcidnan­

. tes que _el primer premolar. 

El primer premolar inf'erior puede en­

contrarse 'parciaJ.men te incl.11ido entre el -

canino permanente y el segundo mol.ar. deci~ 

duo aiin presente •. Por esto el . dentista· po­

drá. variar el .. nrimer procedimiento: de extra . . . . ·.· -
er todos los caninos deéiduos de l.a. arce.da 

interior· para inclinar la. balenzá de el'l.ll>­

ci6n en el sentido del primer premolar,; 

Existen ocasiones en que al extraer -. . 
. 'Primeros molares. deciduos, deber~ conside-

. rare~ J.a po•ibilidad .de extirpar lo~ .. prim!, 

l'Oe premolares adn inclui_dos (generalmente 

en in arca'da int'edor)' para lograr los b!, 

neficioa de.las extracciones seriacie.a,; 

,E~te ·es Un. paso l!luy 'arriesgado y exi-

• ge. a~~a.~idad p~a el diegn.6stico• Sin emb•tr. • 



"' 
'' 

go, en el caso cor?"ectamente seleccionncio, 

el ajuste aut6nomo y ln mejoría m~rcndn d~ 

la alineación después de tomar estR dcterm!. 

naci6n puede ser muy satiseRctoria. 

Cuando los ccninos hayan hecho enip_-

ci6n antes que los ~rbieros premol~res en­

·1a arcada inferior, la porci6n coron~ria,­

mesia1 convexa del segundo moler temooral­

puede interferir. en la erupcicSu del primer 

premolar; en tales casos será necesario 

extraer los segundos molares deciduos. 

En t~rminos gene:ralee, ·ios primeros 

molares deciduos se e.:xtraen a1ro.ximadrunen­

te doce meses después que los caninos dec!, 

duos •. 

Asi, la extracción oel ~rir.:e~ ~olar -

deciduo. ee realizaría antre l.os ni.leve· y d.! 

· ez afias de eded cuendo ·~revalece.un p~tr6n 

de desarrollo normal. Taria de niño a nifio 

y en ocasiones podr! real.izarse entei:t en el 

maxi.Lar inferior que en el S1.1-perior, pora 

propiciar la erupci6n opor1iuna de los pri-

. meros premolares. 

Algunos prefieren extraer los cBninos 

deciduos restantes a1 m.ismo tiempo 11 en !!!l~ 

gdn~.momeñ.to entre los och.o 1' medio y los -

diez afio• de edad • 

. C)~-Tercer etapa: Extracci6n de los primeros -premolares en e.­

rupci.6n. 

Ante.a de· real.izar l.as extracoion•• de 

loa primeros premola!C'.ee ·debemos :evaluar.' · • 
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nuevrunente los datos obtenidos en el ding­

n6stico. 

Si el diagnóstico conf'inna la deficiea 

cia en la longitud de arcada, el motivo de 

'este paso es permitir que el canino se de~ 

place distal.mente hacia el espacio creado­

por la extracc16n. Si el proceso ha sido -

rea1izado correctamente y a tiempo, es muy 

satisfactorio 'despu~s de extraer. los prim!_ 

··ros premolares· observar (IUe las eminencias 

de los caninos se desplazan distalmente por 

s! solas hasta los sitios en que fueron 

extraídos los premolares. 

Como fu.e indiCf•do anteriormente. en -

ocasiones es. necesariQ extraer' los segundos 

molares · deciduas. inferiores· l)ara permitir­

que hagan eru.i:>ci6n los. pri;neros premohres. 

Este es un.paso más conserv2dor y ge­

nerál.mente· se prefiere a la enucleaci6n; -

pero en ocasiones .suele necesi.tarse Wl 'a.reo 

de sost~n para evitar la pérdida innecesa­

ria de espacio Y: el desplazamiento oesie.l 

'excesivo del' .pr;i.mer molar permanente. 

D.lrante todo este periodo de la extras 

ci6:ri de l'os dientes 'en. serie, es necesario 

tomar varias decisiones, es por esto que -

son
1
recomendables ],as .visitas de observ11-­

cj,6n. a intervalos, de' tres meses. 

Bxi.ste co_nsiderable variacidn en ia:.:­
er11pci6~ individusl de .los primeros premol!; 
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res Y con frecuencia suele ser necesario -

extraer uno o dos a la vez al. hacer erup..­

ci6n. La observación cuidadosa es importB!J 

te en este momento. 

Si un premolar se encuentra justamen1e 

abajo de la superficie y parece que está -

detenido por una barrera de mu.c_osa, · el ci­

rujano dentista p11ede acelerar el procedi­

miento de extracci-ones seriadas. cortando -

los tejidos y retirando el premolar inolu! 

do. 

Si la decisi6n se ha tomado definiti -

vrunente, en el .sentido de que es necesario 

extraer los primeros premol~res, debert 

hacerse rápidamente, ya que :pro!licill e1 a-· 

juste eut6nofno. 

No es c~nyeniente esperar J.a eru~ci6n 

· compl.eta de. los premoJ.ares;.. Desde el yiunto 

de vista psicol6gico es conveniente .reducir 

al mínimo _el: ru1mero de exp,riencias quiri1I: 

gicas. 

D).- aiarta ~: · "Tratamiento ortodoncico mínimo". 

Hasta esta etapa se ha realizado e1 ·-

90~. del tratemiento, ya que :real.izando 1as 

extracciones. a intervalos aciecu.ados se pll!_ 

de lograr el ejuste aut6nomo de los dientes 

permanentes; especielmente en la arcada º!!. 

perior•. 

En la cuarta etapa s6lo resta cubd:r -

10;' de:la terepiade las e:xtr11cicioneo.,. 
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seriadas consistiendo éste en el cierre pe 

espacios y la neralelizadción ae ~as raiccs 

'POr medio ó.e aparatos removibles 6 co11 lFt-_ 

técnica multiba11das. 

4.6 E~emplos 2! ~ ~ tratados 2.2!: ~ ~ d-J:_ t;er&ois óe -

extracciones seriadas. 

Paciente de 9 afíos cie eó.ad presenta apiñamiento Ge ios i!!, 

cisi vos inferiores, protusión maxilar,_ eobremordida en sentido 

horizontal y vertical. 

Como signos secWlcierioe nresenta en la arcada inferior la 

clásica dentición mixta comuuesta _de 12 niezps que deben exis­

tir a esa edad y aáem~s la característica falta de eanecio. 

La _secuencia es la siguiente: 

Primer ~: Extracción óe caninos superiores e. inferiores en.­

forma bilateral con diferencia no m~yor de ocho -

d!es. 

Se_ dejan 1=1asa.,.·'.: seis meses p13re qae se dial:! 

elva el a:pii'lamiento y disminuya la protasi6n tide­

más óe le sobremordida en sentiao vertical. y hor,f 

zontal. 

SeguV-do ~: Extracción de los primeros moleires primnri~s. · 

Con esto aceleremos la erapci6n <ie lo's cliatro 

p~imeros premolares siendo coordinadas las ~xtl'~t>:­

ciones cori una diferencia de- och9 _d!as. 

Tercer ~' En cuanto ásonie h T.>utita de la c•.fapicie de ioe r1r!, 
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meros TJremolr;res se h8cen las extr'.1ccio11es óe t•s­

tos de Rcuerdo a como vay?n erupcionando, hnstn -

este fecha ha transcurrido un año. 

Se extrajeron los cue.tro nrimeros premolllrca 

y se deja nasar un aí10, el canino se óistRliza y 

l.os segundos premolares se mesializl'ln, encontrnn­

tiose divergencia de les raices; sin emb~rgo se ha 

completado el 90% del tratamiento, solo queda nor 

cerrar espacios y par8lelizar las ra!ces paro co~ 

pletar el tratamiento en Wi···100%, eu dos ai.os de­

tratamiento no· se han. utilizado nrocedimientos··or . . -
todóncicos mec~nicos los cual. es serán a!)lico.dos en 

la t1ltima etapa del :tratamiento (cuando l.os dien­

tes estén erupcionados). 

Similar al caso No, l "oero con pJ:oblemE!s más específicos 

ya que se han nerdido los caninos nrematur~mente '!)Orq11e un ner 

mariente ha exfoliado a dos dientes p~i.marios y en éste c:<:so 

con :frecaencia es .dif:íci1 convencer a'.los nadres ya que clini-
, ' . ' 

cemente los dientes se encuentran en formaaparente91ente'.corr~ 

ta. 

renemos qu.e hacer hincap:i4 en que la condici6n necesaria 

· Y' básica éi¡s oue la mitad de las ra!.oes ya est4n formaóas, ase­

gu.randonos de ello r~diográfi.camente, además· de realizar el' a­

nálisis de la den1:ici6n mixta el cual. nos con::f'irmara .la prese!!. 

cia del S!ndrome hipoplásico ortod6ncico. 

Primer !!!!!2,: Bn este cBl!lo como ;ya no existen caninos pri.Dierioe. 

pasemos directamente e. la extracci6n de los nrim!. 
. . . ~ . 

ros nioleres pr:lma~ios, en caso de. qu.e existiera ... · 
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algún canino se hace la extracción de iste al mi!, 

mo tiempo que los primeros molaree primarios. 

Segun.do paeo: El. siguiente paso· será la extracción de l.os cu.a -

tro primeros premolares en caanto éstos asomen sus 

cúspides. Con ésto se crearé el espacio sl:lficiente 

para que el cani.noL·permenente y el segundo. premo.;. 

lar se acomoden como en el caso anterior. 

El. t'in del tratamiento será. paralelizar la.e -

ra!ces y cerrar espacios. 



l!ES1JLTADOS. 

La terapia de las extracciones seriadas como medio ortod6U 

cico m:!nimo, es el tratamiento ideal para las mal.oclusiones 

en las cu.al.es existe severa discrepancia entre el hueso basal-

7 los dien"tea. 

Bs un procedimiento que requiere que el diagnóstico sea·-

estudiado a fondo para poder brindar al ~aciente infantil el -

tratamiento adecuado y as! restablecer la salu~ dental., evitll!l 

do las secuelas que dejan las maloclusiones. 

Bn- la a.ctualided se considera a la terapia' de les extra.e-

ciones ser:iaci.as éol!lo el trata111iento de elecci6p. para las mal.o­

. clusiones oebidas· a una iran discrepancia entre el hueso basal 

y los dientes, ya que por medio de las extracciones seriadas,­

realizadea· a· interval.oa estrat,gicos, · la ocl.u,s16n dentaria tiea 

de a ser :funcional 7 estética. 

·, '' 
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CON CLUS:IONES GEN ERALES• 

La terania de lae extracciones eeriadee como medio ortod6!!_ 

cico mínimo es' un procedimiento que requiere ser conducido con 

,gran cuidado ya que intervienen muchos factores que deben ser_ 

considerados, entre los cuales están e~ hereditario, hébit?s, -

patrón de crecimiento, tipo facial, etc •. Def'initivameute un plan 

de tratamiento sin un profundo 0 onocimiento del caso, pódr!a -

ser desastroso Y. en vez de. lograr uno de l.os objetivos que ee-' 
. . 

el de facilitar el traáamiento ortod6ncico, podria res\ll. tar de 

consecuencias irremediables. 

La l1nica forma con que contamos pera colectar la informa-·. 

ci6n necesaria para basar nues:tro. plan.de tretainiento con un..; 

8.lto poroentsj~ de Úito, es obteniendo una buenta historia. ci! 

nica, e..colnpar.ada con una serie de pr_llebas de laboret~rio como -

son: una cefálograf'ia lateral.,. serie· compl.eta dé raíiiografiah>· 
,' 1 

periapical.es, , moóelo.s ·de estudio y ~otograf!as' faci.ales. Desde 

luego que será necesario efectuar los e.nál:isis co:rresponoientee' 

com!> el cefalomét:r;'ico,. an~lisis de l.a. dentiCi6n mi.xta y ~ e.v~ 

luaci6n del ti~o 'f'aciel. Ciel .. pe.ciente. 

·-



Podemos a:f'irmar que el nroceciimiento tie extrrtccione{9 l!t"-· 

riadas se encuentra indicndo en aquel.los casos donae existe uns 

discrepancia entre el tamaño de la sustancia dentaria permane!!. 

te y el temaño óel hueso basal de l.e.s arcadas •. 

'·'• 



SUGERENCXAS .. 

Ya que en la clínica llllll. tidisciplinaria .de la ENEP Z.ARAGQ. 

ZA donde desa~rollá mis prácticas escolares, observ' que un 

gran nmnero de pacientes presentaban desarmonias. entre ei hueso 

basal y el tamaho de los dientes pe:rmenentes, y estas desarmo~· 

nías pueden traer consecuencias en su vida posterior, como son 

los trastornos biopsicosociales •. Se sugiere que la terapia de­

las extracciones seriadas sea áplioada por los. alumnos .. que des!. ' 

rrollan sus prácticas· escolares en la olinica multidisciplina­

ria ~aragoza~ por m~dio del asesoramiento del profesor. encarg! . 

do de la especialidad en Ortodoncia. 

. . 

Ya que,el.tratamiento de las extracciones seriada~ eaprg_ 

lorigado Íiuoiéndos~ dii'icul tar ia terapia, d~bido a' que loe elll!! 
' ' ; .' . . . . 

nos desarrollan sus prácticas escolares en el per:!odo de un;~ 

año (s,ptimo y octavo semestres), se. sugiere el seguimieJitO de 

los pacientes "90r medio de las historias clÍnioes y conti.nuen-. 

do el tratamiento d.e les extracciones seriadas lJ()r loa alumnos ' . 

presentes en· el siguiente ciclo escoiar. 
! : • '';,. ·• 

, .. 
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