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PROTOCOLO 

Cuando el crecimiento normal de los maxilares se --

encuentra alterado por algún factor, se desencadenan di—

versos problemas a nivel Oclusal, Estético, Funcional y 

Psicológico. 

Desde hace muchos anos dentro de la, Odontología se 

ha tratado de llegar a un acuerdo sobre cual sería el --

tratamiento ideal para los apiñamientos dentales. En la 

actualidad se cuenta con numerosos métodos de diagnós—

tico para establecer un tratamiento correcto para cada — 

caso en particular. 

Cuando se logra detectar un apiñamiento prematura--

mente es deber del Cirujano Dentista establecer un tra—

tamiento que prevenga sus posibles complicaciones. 

El tratamiento conveniente a seguir será el de las 

extracciones seriadas ( o guía de erupción según algunos 

autores ), que es un método fisiológico en el cual la 

Ortodoncia Preventiva realiza un papel de gran importan- 
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La inquietud por realizar éste tema, es veri-

ficar que se pueden prevenir muchas anomalias posteriores 

si se establece oportunamente un tratamiento preventivo - 

fisiológico, el cúal causa un mínimo de molestias ( mis--

mas de la extracción ), es de bajo costo económico, se --

necesita " poca cooperación " por parte del paciente y se 

evitará la intervención de una Ortouoncia Correctiva, que 

es un tratamiento largo y complejo. 



ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES 

Muy pocas maloclusiones tienen una causa específica 

aislada. Por ejemplo, no hay un virus que produzca la --

clase II, división 1, ni un microorganismo que cause es•-

pecificamente la mordida cruzada; aún la succión del -
pulgar no siempre produce la misma maloclusión. 

La entidad clínica que llamamos maloclusión es el -

resultado de la interacción de muchos factores que afec-

tan un sistema en desarrollo que tiene su propio patrón 
de crecimiento. Sin embargo hay una tendencia dominante 

para que algunas maloclusiones aparescan dentro de un --

sistema tisular aislado y afecto otros sistemas de te--

jidos, Secundariamente a medida que a su vez.se adaptan. 

I:1 Factores Generales: 

a) Herencia: 

Al hablar sobre etiología es natural que se empie-

se con la herencia o el patrón hereditario, ya que es -

razonable suponer, que los hijos hereden algunos carac-

teres de sus padres. 

Estos factores o éstos atribátos pueden ser modi—

ficados por el ambiente prenatal y postnatal, entidades 

físicas, presiones, hábitos anormales, tranatornos nu—

tricionales y fenómenos ideopfticos. Pero el patrón bá—

sico persiste, junto con su tendencia a seguir determi-

nada dirección. Podemos afirmar que existe un determinan 

te genético definido, que afecta a la marfología dento--

facial. El patrón de crecimiento y desarrollo posee un 



fuerte componente hereditario. 

Existen ciertas caracteristicas raciales y familia 

res que tienden a recurrir. Como el hijo es producto de 

padres de herencias diferentes, se puede reconocer la 

herencia de ambas fuentes, pero ésto significa que exis-

te la posibilidad de recibir una caracteristica heredi-

taria de cada padre o una combinación de éstas o de ---

ambos padres para poder producir una ya completamente -

modificada; y por lo tantn el producto final puede ser 

o n6 armonioso. 

Un niño puede heredar tamaño o forma de los dientes 

tamaRo de los maxilares, forma, relación y configuración 

muscular de los tejidos blandos del padre o de la madre, 

pero también es posible que herede el tamaño y forma de 

los dientes de un padre y el tamaño y forma de los maxi-

lares del otro. 

El estudio cuidadoso de los padres nos ayudará a --

establecer la base causal de la maloclusión. 

Es necesario comprender que al estudiar el papel --

que desempeña la herencia en la etiología de la malocla-

sión dentaria, estamos tratando con probabilidades, pode 

mos llegar a una clave, un presentimiento 6 una tenden-

cia posible. 

Influencia Racial Hereditaria.- 

Las caracteristicas dentales como las caracteristi,1 

can facialest muestran influencia racial. En los grupos - 

raciales homogéneos, la influencia de maloclusión es 

baja. Donde ha habido mezclan de razas pla frecuencia --

de las discrepencis en el tamaRo de los maxilares y los 

tranntornon oclunales son significativamente mayores. 
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FIG. 1 

Los antropólogos nos indican que los maxilares 

se están achicando, que existe mayor frecuencia de 3os. 
molares incluidos, mayor frecuencia de falta congénita 
de ciertos dientes, así como una tendencia retrognátiea 

del hombre al ascender en la escala de la evolución. 

--- Tipo Facial Herediterio.— 

El tipo facial y las caracteristicas individuales 

de los hijos recibe una fuerte influencia de la heren—

cia. El tipo facial es tridimiencional y los diferentes 

grupos étnicos y mezclas de grupos étnicos, poseen ca—

bezas en forma diferente. 

Existen . res tipos generales: braquiocefálieos, o 
cabezas amplias y redondas; dolicocefálico 6 cabezas lar 

gas y angostas; mesocefálico, una forma entre braquicefa 

lico y dolicefálico.(Pig. 1) 



Con las caras anchas generalmente vemos huesos ••••••••••• 

anchos y arcadas dentarias anches. Con las cars largas 

y angostas generalmente encontramos estructuras oseas — 

armoneosas que contienen arcadas dentarias angostas. 

b)_Defectos congénitos: 

Los defectos congénitos o de desarrollo generalmen 

te poseen una fuerte relación genética. Esto es más 

frecuente en algunas afecciones que en otras. 

Uno de los defectos congénitos más frecuentes son 

el labio y paladar hendido que casi siempre poseen an—

tecedentes familiares de éstas anomalies. 

Alln cuando exista una deformación, es posible obte 

ner una mejoria notf.ble eliminando los efectos morfoge—

néticos y yatrogénicos. 

Los incisivos superiores en éste tipo de problema 

con frecuencia ocupan lugares inconvenientes con incli—

naciones axiales anormales. En ésta zona de la hendidu—

ra, los dientes con frecuencia se encuentren en desor—

den, puede faltar el incisivo lateral superior, presen—

tar forma atípica o poseer un Pemelo. Para mover los --

dientes anteriores heelalwposicidn correcta de sobre—

mordida vertical y horizontal, se requiere a menudo for 

zar los dientes contra un labio resistente y parcial---

mente cicatrizado; estos procedimientos no son muy a---

consejables ya que pueden aumentar la probabilidad de 

pérdida prematura de éstos dientes. 

Siempre que exista una lucha entre hueso y múnculo 

cede el hueso; los dientes y el hueso alveoler en éste 

zona no non la excepción. Al tratar de corregir la mor—

dida cruzada lingual, frecuentemente relacionado con un. 



paladar hendido reparado, el problema es más que el so--

lo movimiento vestibular de los dientes superiores. Por 

lo general, los dientes se encuentran en buena relación 

con respecto a su soporte banal óseo, pero toda la es--

tructura palatina y alveolodentaria se encuentra despla 

nada hacia la línea media. 

Aunque el paladar hendido es el defecto congénito 

más frecuente que interesa al dentista por su capacidad 

de provocar maloclusiones, tenemos que mencionar otros, 

entre ellos se encuentra la Parálisis Cerebral que es la 

falta de coordinación muscular atribuida a una lesión -. 

intracraneal, se piensa generalmente que es una lesión 

del nacimiento. 

A diferencia del paladar hendido, donde existen —

estructuras anormales, en ésta, los tejidos son norma—

les, pero el paciente debido a su falta de control mo—

tor, no sabe emplearlos correctamente. 

Pueden existir grados diversos de función muscular 

anormal al mrsticar, deglutir, respirar y hablar. 

Las actividades no controladas transtornan el equi—

librio muscular necesario para el establecimiento o man—

tenimiento de la oclusión normal. Los hábitos de presión 

anormales resultantes de la paralisis crean maloolusión 

las deformaciones severas se presentan cuando los mus--

culos del aistóma estomatognático son afectados. 

Los efectos de las fuerzas munculnres anormales son 

visibles tambiln en la torticolis; el acortamiunto del 

músculo esternocleidomastoideo puede causar cambios pro—

fundos en la morfología ósea del cráneo y la cara. si — 



éste problema no es tratado opotunamente puede provocar 

'asimetrías faciales con maloclusiones dentarias incorre 

gibles. 

La disostosis cleidocraneal es otro defécto congó-- 

nito frecuentemente hereditario que puede provocar mal--

oclusión dentaria. 

c) Influencia Prenatal: 

El papel que desempeña la influencia prenatal en -- 

la maloclusión es pequeña. La posición uterina, fibroma 

de la madre etc. han s5do• culpadas de une mnloclusión. 

Otras causas posibles de maloclusiónI son la dieta 

materna y el metabolismo, anomalías inducidas por drogas 

como la talidomida. 

La postura fetal anormal y los fibromas matarnos -

han causado asimetrías marcadas del cráneo o de la cara. 

que se observan al nacer, pero despúes del primer año 111•••••• 

de la vida, la mayor parte desaparecen. 

La rubéola, así como los medicamentos tomados duran 

te el embarazo, pueden causar anomalías congénitas im--

portantes, incluyendo maloclusiones. 

d) Influencia Pos-natal: 

Los accidentes nue producen presiones indebidas -- 

sobre la dentición en el desarrollo son capaces de pro--

vocar maloclusiones. 

Las caidas que provocan fractura condilrr, pueden 

provocar asimetría facial marcada. 
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e) Enfermedades predisponentes: 

Se sabe que las fiebres exantemáticas pueden alte—

rar el orden del desarrollo, y que con frecuencia dejan 

marcas permanentes en las superficies dentarias; sin --

embargo los efectos precisos de los transtornos febri--

les agudos en el desarrollo de la oclusión son descono—

cidos. Pruebas recientes indican que las enfermedades —

febriles pueden retrasar temporalmente el ritmo del cre 

cimiento y desarrollo. 

Algunas enfermedadás endócrinas específicas pueden 

ser causa de maloclusi6n. Las enfermedades conefectos 

paralizantes, como poliomielitis, son capaces de produ 

sir maloclusiónes extrañas. 

Las enfermedades con disfunción muscular, como --

distrofia muscular y parálisis cerebral, también pueden 

ejercer efectos deformantes caracteristicos en las ar—

cadas dentarias. 

f) Hábitos: 

Los hábitos son patrones de contracción muscular — 

de naturaleza muy compleja. Ciertos hábitos sirven como 

estímulos para el crecimiento normal de los maxilares, 

por ejemplo, la acción normal del labio y la mastica—

ción correcta. 

Se debe tener cuidado en aquellos hábitos que pue—

den estar implicados en la etiología de la maloclusidn. 

--- Succión del Pulgar y ótros dedos.— 

La succión digital es paracticada por la mayoría — 



de los niñas por muchas razones, pero si no se encuen— 

tra alterando la oclusión no debe preocupar al Odontólo—

go. 

La mayoria de los hábitos de succión digital comien—

zan muy temprano en la vida y frecuentemente son supera—

dos hacia los 3 ó 4 años de edad. Desafortunadamente los 

odontólogos ven pocos nulos antes de ésta época; con --

frecuencia el módico familiar 6 el pediátra que atiende 

al niño, tan pequeZo no se dá cuenta de las posibles —1.1--

complicaciones dentarias que resultan de éstos hábitos. 

Debe decirse que muchos niños practican hábitos de 

succión digital sin ninguna complicación, ni deformidad 

lento—facial evidente, pero también es cierto que la pre 

sión que se ejerce con el hábito de succión digital, pue 

de ser la causa directa de una maloclusión severa. 

Se debe recordar que el tipo de maloclusión que —

puede desarrollarse en el chupador del pulgar, depende 

de unn cantidad de variables, la posición del dedo, con—

tracciones musculares orofaciales asociadas, la posición 

de la mandíbula durante la succión, el patrón esqueléti—

co facial, la fuerza aplicada a los dientes y al proce—

so alveolar, in frecuencia y duración de la succión etc. 

Una mordida abierta anterior es la maloclusiós —

más frecuente. La protrución de los dientes anteriores 

superiores se verá sobre todo si el pulgar es sostenido 

hacia arriba contra el paladar. La retracción postural 

mandibular puede desarrollarse ni el peso de la mano o 

el brazo fuerza continuamente a la mandibula a asumir 

una posición retruida para practicar el hábito. Al mis— 



mg tiempo, 10S incisivos inferiores pueden ser incli--

nados hacia lingual. Cuando los incisivos superiores -

han sido labializados y se ha desarrollado una mordida 

abierta, la lengua tiene que adelantarse durante la -

deglusión para efectuar el cierre anterior. 

--- Empuje Lingual.- 
Las deglusiones con la lengua adelantada, que pue 

dén ser etiológicas de maloclusi6n son de dos tipos. 
(1) La deglusión con empuje lingual simple, que es -

un empuje lingual asociado con una deglusión normal o - 

con dientes juntos y, 

(2) La deglusión con empuje lingual complejo, que es 

un empuje lingual asociado con una deglusión con dientes 

separados. 

La deglusión con empuje lingual simple, habitual 

menteestá asociada a una história de succión digital, 
aún cuando el hábito pueda ya no ser practicado, pues 

la lengua le es necesario adelantarse por la mordida a-

bierta, para mantener un cierre anterior con los labios 

durante la deglusión. 

••••••••••• Succión del Labio y Mordedura del Labio.- 

La succión del labio puede aparecer sola, o puede 

verse asociada con la succión del pulgar. En casi todos 
los casos, es el labio inferior el implicado, aunque -- 

también se han observado h'bitos de mordedura del 1a1io 

superior. 

Cuando el labio inferior es mantenido repetidamente 

por debajo de los dientes superiores, el resultado es -- 



la labioversión de esos dientes, a menudo una mordida 

abierta y a veces la linguovereión de los incisivos —

inferiores. 

Con el aumento de la protrusión de los incisivos 

superiores y le creación de mordida abierta anterior, 

las exigencias para la actividad muscular de compensa—

ción son mayores. Este círculo vicioso se repite con 

cada deglución. Esto significa que se ejerce una grán 

fuerza deformante sobre las arcadas dentarias, casi --

mil veces diarias. 

El hábito de chuparse los dedos, adopta un papel —

secundario; en realidad muchos nitros que chupan el la—

bio inferior o lo muerden reciben la misma satisfacción 

sensorial previamente obtenida del dedo. Espontaneamen—

te dejan el hábito del dedo por el nuevo, más convenien—

te, pero desgraciadamente más poderoso. 

g) Postura: 

Las personas con postura corporal defectuosa, fre—

cuentemente muestran tambien una posición postural inde—

seable en la mandíbula. 

Por otra parte la persona que se mantiene derecha —

y erecta, con su cabeza . - bien colocada sobre su colum 

na vertebral, casi por reflejo van a mantener su mentón 

adelantado en,una posición correcta, evitando de ésta --

manera una posible maloolusión. 
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1:2 Factores Locales: 

a) Anomalías en el número de los dientes: 

Debido al uso generalizado de las radiografías den—

tales, es obvio que las variaciones en el número de los 

dientes sea frecuente. 

Han sido elaboradas varias teorías para explicar --

los dientes supernumerarios o faltantes. La herencia ---

desempeña, un papel importante en muchos casos. El moti—

vo de ésto es desconocido aún. Algunos autores piensan 

que la aparición de dientes adicionales es solo un re—

siduo de los antropoides primitivos que poseían una --

docena o más de dientes que el Homo sapiens. Existe. al 

ta frecuencia de dientes adicionales o faltantes, aso--

ciada con anomalías congénitas como labio y paladar --

hendidos. Las patosis generalizadas, como displasia — 

ectodérmica, disostosis cleidocraneal y otras, pueden —

también afectar al número de dientes en las arcadas. 

WM0.10E0 Dientes supernumerarios.— 

No existe un tiempo definido para que se empiecen 

a formar los dientes supernumerrxios, puede ser antes 

del nacimiento 6 hasta los 10 d 12 etilos de edad. 

Los dientes supernumerarios se presentan con mayor 

frecuencia en el maxilar superior, aunque pueden apare—

cer en cualquier parte de la boca. 

El diente supernumerario más frecuente es el mesio—

dent, se presenta cerca de la línea media en dirección 

palatina a los incisivos superiores. En ocaciones la —

extracción de éstos dientes supernumerrioe pone en pe—

ligro las regiones apicales de lon dientes permanentes 

— 11 — 



contiguos. 

--- Dientes faltantes: 

La falta congénita de algunos dientes es más frecuen 

te que la presencia de :supernumerarios. La falta de és--

tos dientes se presenta en ambos maxilares. 

En pacientes con dientes faltantes congénitPmente 

son más frecuentes las deformaciones de tamaflo y forma. 

Cuando se llega a presentar falta congénita, casi siem-

pre es bilateral. 

La fálta congénita es más frecuente en la dentición 

permanente, que en la decidua y en éstos casos las rai--

ces de los dientes deciduos no se reabsorben. 

b) Anomalías en el tamaño de los dientes: 

El tamaño de los dientes es determinado principal- 

mente por la herencia. 

Como el apiñamiento es una de las caracteristicas 

principales de la maloclusión dentaria, es posible que 

exista mayor tendencia a ésto con dientes grandes que -- 

con dientes chicos. 

Las anomalías de tamaño son mls frecuentes en la 

zona de los premolares inferiores. A veces una discrepan 

cia en el tamaño de los dientes puede ser observada al 

comparar las arcadas superior e inferior. 

El aumento significativo en la longitud de la arca-

da no puede ser tolerado y se presenta maloclusión. 
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c) Anomalías en la forma de los dientes: 

Intimamente relacionado con el tamaño de los dien-

tes, se encuentra la forma de éstos. La anomalía más --

frecuente es el lateral en forma de clavo. Debido a su - 

pequeño tamafo, se presentan espacios demaciado grandes 

en el segmento anterior superior. 

Los incisivos centrales superia-,^es varian mucho en 

cuanto a su forma; como los incisivos laterales, pueden 

haberse deformado debido a una hendidura congénita. 

La presencia de un cíngulo exagerado o de bordes 

marginales amplios, puede desplazar los dientes hacia - 

labial e impedir el establecimiento de una relación nor-

mal de sobremordida vertical y horizontal. 

El segundo premolar inferior también muestra gran 

variación en el tamaño y forma; puede tener una cúspide 

lingual extra, que generalmente sirve para aumentar la 

dimención mesiodistal. Esta variación generalmente re--

duce el espacio de ajuste autónomo dejad¿vpor la pérdida 
del segundo molar deciduo. 

Otras anomalías de formo se presentan por defectos 

del desarrollo, como amelogénesis imperfecta, hipoplssia 

geminación dens in dens o  odontomás t  fusiones y aberra---

ciones sifilíticas coneInitas, como incisivos de Futchin 
son y molares en formo de mora y frambueea. 

d) Perdida prematura de los dientes deciduos: 

Los dientes deciduoa no solo sirven de órganos de -

le masticación, sino tembien de mantenedores de espacio 

para los dienten permanentes. Tn mbien ayudan a mantener 
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los dientes antagonistas en su nivel oclusal correcto. 

Se debe tomar en cuenta las posibilidades de aliviar 

una maloclusión por la extracción prematura de los 

dientes deciduos. 

Cuando existe falta general de espacio en ambas --

arcadas, los caninos deciduos frecuentemente son exfo---

liados antes de tiempo, y la naturaleza intenta propor--

cionar más espacio para acomodar a los incisivos perma—

nentes que ya han hecho erupción. 

Este tipo de pérdida prematura es frecuentemente 1.110•••• 

una clave para realizar extracciones adicionales de dien 

tes deciduos y quizá la extracción &e los primeros premo 

lares posteriormente. 

La conservación del espacio en éstos casos puede —

resultar contraproducente para el vidente. Por el con—

trario, cuando existe oclusión normal en un principio, 

y el exámen radiográfico revela cue no existe deficien—

cia en la longitud de 10 arcada, la extracción prematu—

ra de los dientes deciduos posteriores, debido e caries 

puede causar maloclusión, salvo que se utilicen mantene—

dores de espacio. 

En las zonas anteriores, superiores e inferiores, —
pocas veces es necesario mantener el espacio si existe 

oclusión normal. Los procesos de crecimiento y desarrollo 

impiden el desplazamiento mesial de los dientes conti--

guoc. 

La p6rdidn del primero 6 segundo molar deciduo, 
siempre ea motivo de preocupación, aunque in oclusión — 

5(3!) normal. 
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En la arcada inferior el ancho combinado del ca-

nino deciduo, primer molar deciduo y segundo molar -- 

deciduo es como promedio 1.7 mm. mayor cada lado que -

el ancho de los sucesores permanentes. 

En la arcada superior éste espacio libre es de - 

0.9 mm. debido al mayor tamaflo del canino permanente y 

del primero y segundo premolares. Esta diferencia es 

necesaria para permitir el ajuste oclusal y la alinea-

ción final de los incisivos y un ajuste general de la 

oclusión al corregirse la relación del plano terminal. 

La extracción prematura del segundo molar deciduo cau-

sará con toda seguridad el desplazamiento mesia]. del --

primer molar permanente y atrRpará los segundos premo-

lares en erupción. 

Aún cuando hace erupción el premolar, es desviado 

en sentido vestibuler o lingual, hasta una posición de 

maloclusión. 

e) Retención prolongada v Resorción anormal de los 

dientes deciduos: 

En el complejo dento-alveolar del niño en crecimien 

to, que cambia continuamente, el tiempo es un fevrtor --

critico. La retención prolongada de los dientes deciduos 

también constituye un transtorno en el desarrollo de la 

dentición. 

Si las ralees de los dientes deciduos no son reab--

sorbidas adec'Jndamente, uniformemente y a tiempo, los 

sucesores permanentes pueden ser afectados y no haran 

erupción almiamo tiempod que éstos mismos dientes pero 

en otro cegmentr, de la boca, o pueden ser desplazados 

a una posición inadecuada. 
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Con mucha frecuencia una raíz o parte de una 

raíz no se reabsorbe al igual que el resto de las ral-

ees. En éste caso el dentista deberá extraer el diente 

deciduo. 

Existen límites amplios de lo normal en lo que se 

refiere a la pérdida de los dientes deciduos. Algunos 

niños son precoses y pierden sus dientes a temprana -

edad, otros son muy lentos; ambas situaciones pueden -

considerarse dentro de lo normal; por lo que se debe -

tomar en cuenta a cada persona individualmente y no --

basarse en tablas o normas basadas en miles de jovenes. 

Si la edad del desarrollo dental es muy avanzada 

o muy retardada, deberá revisarse el sistéma end6crino. 

f) Erupción tardía de los dientes permanentes: 

Ray ocaciones durante el cambio de los dientes en 

que se pierden los dientes deciduos, y parece que los 

dientes permanentes nunca harán erupción. 

Además de la posibilidad de un transtorno endócri-

no (Hipotiroidismo), la posibilidad de fálta congénita 

del diente permanente y la presencia de un diente super-

numerario o raíz decidua, hay también la posibilidad 

de que exista una barrera de tejido que impida la 

erupción normal. 

Con frecuencia, la pérdida precoz del diente deci--

duo significa la erupción del diente permanente, pero -

en ocaciones se forme una cripta ósea en la línea de -

erupción del diente permante. 
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Al igual que con la barrera de tejido, impide la 

erupción del diente. Se debe realizar un examen radio-

gráfico cuidadoso y revisar la erupción en los segmen-

tos restantes antes de intervenir quirurgicamente. 

g) Vía eruptiva anormal; 

Cuando se habla de todas las posibles causas de 

maloelusión se debe tomar en cuenta la posibilidad de 

que exista una vía anormal de erupción. Esto general---

mente es una manifestación secundaria de un transtorno 

primario. 

Hay algunos casos en los que no existe el problema 

de espacio y no hay barrera física, pero los dientes 

hacen erupción en dirección anormal; una causa posible 

es un golpe. Los quistes también pueden provocar vías -

de erupción anormales. 

Otra forma de erupción anormal se denomina erup—

ción ectópica. Con frecuencia el diente permanente en -

erupción atravéz del hueso slveolar provoca resorción 

en un diente deciduo o permanente contiguo y no en el 

diente que reemplRzará. La mayoria de las veces el --

diente afectado es el primer malar permanente superior 

que el hacer erupción provoca la resorción anormal, --

bajo la convexidad dintel del segundo molar deciduo 

superior. 

La erupción ectópica puede considerarse como una --

manifestación de deficiencia de longitud marcada y cons-

tituye una buena clave para la extracción posterior de 

unidades dentarias, ni se desea mantener una relación --

correcta entre los dientes y el hueso. 
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Puede indicar también la necesidad inmediata de 

un programa de extracciónes en serie. 
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II 

METODOS DE DIAGNOSTICO 

II:1 Historia Clínica: 

La Historia Clínica es un documento que nos proporciona ---

información médica y odontológica de los datos subjetivos del --

paciente ( sIntomas ); integrando así los conceptos del estado -

psicológico, fisiológico, y eomático del paciente. 

Hay dos tipos de fichas o Historias Clínicas que se utili-

zan para tener información preliminar suficiente para proporcio-

nar al Cirujano Dentista el conocimiento del estado general y 

dental del paciente. 

La primera es la Historia médica y odontológica preliminar. 

La segunda es la ficha ortodónoica, muy importante para el 

diagnóstico de Extracciones Seriadas. 

En la primera ficha se anotan los datos generales del pa.!-«-Ó 

ciente, nombre, edad, nombre del padre o tutor, teléfono, direc-

ción etc... A continuación su estado de salud, anotandose cual-

quier tipo de afección que haya tenido. 

También se anota si es la primera visita dental, o si el --

paciente ha tenido alguna experiencia desagradable. 

En la segunda ficha o sea la Historia ortodónciea, es nece-

sario reunir en forma ordenada un grán número de informaciones - 

que nos proporcionan los elementos de diagnóstico, para poder --

formar un juicio lo más exacto posible de las anomalías dento---

maxilo-faciales, su etiología, su pronóstico y su plan de trata-

miento. 

En ésta ficha se anotan los antecedentes patológicos fami—

liares e individuales. Los primeros de origón hereditario como —

el prognatismo o anomalías primitivas como macrodoncia y microg-

natio:no semejantes en padres e hijos. 
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Los antecedentes patológicos individuales como traumatismos 

enfermedades prolongadas que pudieran alterar el crecimiento de 

los maxilares y la calcificación de los dientes. Despáns se ano-

tan las anomalías adquiridas ( hábitos ). Es importante anotar -

la edad en que comenzaron las anomalías, o por lo menos la época 

en que se advirtió por primera vez, esto es para poder estable—m' 

cor si las anomalías se presentaron durante la dentición prima-

ria, mixta o permanente. 

A continuación se anotan los datos proporcionados por el -- 

exámen facial, el examen bucal y el exámen radiográfico (Cefalo-

metría). 

Se anotan tambien las anomalías de los tejidos blandos, de 

posición, volámen, forma y función especialmente de los labios - 

y la tonicidad muscular. Las anomalías de los maxilares, de tiara 

po, posición, dirección, volumén y forma. Las anomalías de los -

dientes y las anomalías de la oclusión. 

Hasta aquí se hizo un análisis de las anomalías, desplies se 

pasa a la síntesis de las mismas, describiendolas según el orden 

en que aparecieron o su patogénia. 

Ya teniendo los datos es fanl establecer el pronóstico del 

caso, si es favorable o desfavorable. 

Por último en ésta Historia Clínica se pasa a la sección -

del tratamiento. 



HISTORIA MEDICA Y ODONTOLOGICA 

Nombre del niño 	  Diminutivo 	 

Sexo 	 . Edad 	 Grado Escolar 	 

Pecha de nacimiento 	 Lugar de Nac. . 

Dirección    Teléfono 	 

Nombre del padre o tutor 	  

Ocupación 	  Teléfono 	 

Nombre de la Madre 	  

Ocupación 	  Telefono 	 

Está el niño bajo algún tratamiento módico?. 	. . . Porqué? . 	 

Está tomando algún medicamento?, 	  1. 

A tenido el niño alguna de éstas afecciones?: 

Problemas del corazón . . . . Lesiones en Rifan 6 Hígado 	 

Tuberculosis 	 Fiebre Reumática 	 Anémia 	 

Epilépsia 	 Nerviosismo 	 Problemas de coagulación 

Manifedt6 el niño alguna reacción alérgica a los siguientes medi-

camentos?: 

Penicilina 	 Aspirina 	Anestésico local . . . . 

Retuvo el niel° hospitalizado alguna véz? 	 Porqué? . . . . 

Cuando fué su última visita con el pediátra y por qué razón? . 

Nombre del Pediatra del niño . . . 	  

Dirección 	  Tel 	 

Considera que su hijo está: Adelantado en sue estudios 	 

Progresa normalmente. . 	. Le cuesta trabajo aprender, 	 

Explique brevemente porqué trajo al niño al Consultorio Dental 

1  

Es la primera visita de su hijo al Dentista 	 Tuvo algdna 

experiencia dental desagradable . . . 	Cdal? 	 

FECHA: 	 FIRMA DEL PADRE O MADRE 
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FICHA PARA ORTODONCIA 

Nombre 	  Edad 	 

Dirección 	  Tel 	 

Antecedentes Familiares 	  

Antecedentes Individuales 	  

Respiración 	 Hábitos Perniciosos 	 

Pérdida prematura de dientes primarios. 	 

Exémen de Nariz y Garganta 	  

Comienzo de las anomalías . . . . . . . 	 

EXAMEN FACIAL 

Indice de Izard: Distancia Bicigomática 	 

Anchura máxima de la arcada 	 

Fotografía de frente 	 Fotografía de perfil 	 

Anchura del maxilar superior 	  

Cefalometria 

Referencias Maxilares 	  

Referencia de los dientes 	  

EXAMEN DUCAL 

Diastemas de la dentición primaria 	  

Longitud del arco incisivo ( máxima 32 cm ) 	 

Radiografías intrabucales 	 Anomalías de los maxila— 

res 	 Anomalías de los dientes 	 

Anomalías de la oclusión . . . . 

Diagnóstico Etiológico 	  

Diagnóstico Patogénico 	  

Pronóstico  	. . . 

Tratamiento 	  
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11:2 Examén Facial: 

Entre los elementos del exílmen facial está el exámen 
nico o examen directo del paciente en el que se estudia la sa— 
lud general y la aparienéia del paciente. 

Este exámen empieza desde que el Dentista ve por primera -- 

vez al paciente. Se debe anotar el tipo racial, tipo facial, que 
puede ser retrognático, orto 	tico, o prognático, el patron de 

crecimiento y desarrollo general. 

Un niño con una larga Historia médica tiende a estar retar-

dado físicamente y con frecuencia se manifiesta en el desarrollo 
de la cara, de la misma manera que en la relación con altura y -

peso. 

En el exámen facial se debe anotar el desarrollo, posición 

y forta de los maxilares; estado de los tejidos blandos, función 

de la lengua ( Hábitos ), función de los labios. 

La posición de los labios es un aspecto importante del per.-

fil facial inferior. La posición labial adecuada es aquella en --

que el paciente está capacitado para tener el sellado labial ade-
cuado estando la mandíbula en posición de descanso fisiológico y 

sin tensión de la musculatura perioral como el músculo mentonia-

no. 

El cierre labial inadecuado se presenta cuando el sellado -- 

labial mantiene tensada la musculatura perioral moviendo la man-

dibula'hasta una relación oclusa]. diferente. 

Algunas posiciones labiales son oaracterrsticas de diversos 

tipos de deformidades maxilares. El cierre labial inadecuado es-

tá íntimamente relacionado con la inclinación de los incisivos -

y es signo de un problema estético y funcional. 

Otro elemento del exciMen facial son las medidas directos -- 

que son aquellas que se toman directamente del paciente sobre --

diversos puntos de la cora, del cráneo y de loe oreos dentarios. 
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Entre la medidas directas está: 

Indice de Izard: 

Corresponde a la relación de la distancia bicigomática ósea 

con la anchura máxima del arco dentario a nivel de los primeros -

molares superiores permanentes. 

La distancia bicigomática se toma con un compás de espesores 

aplicando sus extremos en el arco cigomático inmediatamente por -

delante del tragua.Y1n;12 

A la medida obtenida se le restan 10 mm. que según Izard co- 

rresponden al espesor de los tejidos blandos, y la relaci6n que .4 

se busca es ¿sea. 

FIG. 2 

Con el misal -ompáz se obtiene la anchura máxima del orco --

dentario superior sobre los modelos de estudio colocando los ex—

tremos en las caras vestibulares de los primeros molares permanen 

tes. 
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La anchura maxima del arco dentario debe corresponder en --

individuos normales a la mitad de la distancia bicigomática osea. 

Esta medida sirve para diagnosticar el micrognátismo transVérsal 

cuando la anchura del arco dentario inferior sea inferior a la --

distancia bicigomática ósea. (.Fig. 3 ) 

Auc.klualk tIoRMAL 
MURO t'ISATIS MO 

Zéseelm 82. reo" 

FIG. 3 

Otra de las medidas faciales es el Análisis de Perfil que es 

la apreciación de los tejidos blandos, el perfil óseo, tamaffo de 

los labios, forma y postura de los tejidos blandos sobre la sín—

fisis, contorno de la estructura nasal y relación que guarda con 

la parte inferior de la cara. 

Otras medidas directas es la medición del ángulo gónico que 

se mide . por medio del goniómetro. 

En la actualidad éstas medidas ya no son *an utilizadas debi 

do a la exactitud que presentan las Cefalometrias. 
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11:3 Fotografíes: 

Las fotografíes son de importancia para el exámen clínico ya 

que nos ayudan como registros permanentes, y nos van proporcionan 

do la evolución pre y postoperatoria. 

Se utilizan las fotografías de frente y de perfil, éstas se 

deben tomar orientadas por el plano de Francfort, ( obteniendose 

la posición correcta de la cabeza paralela al piso ), y así poder 

compararse al final del tratamiento con otras fotografías tomadas 

de igual forma. 

En éstas fotografías se pueden ver el tipo facial del pacien 

te, forma de la cara, las características de su perfil y todas --

aquellas alteraciones morfológicas craneo—faciales. 

Se puede apreciar también las anomalías de los tejidos blan—

dos, y las anomalías de los maxilares. 

Las fotografías son solo una parte de la imagen total. Las —

interpretaciones hechas sobre las fotografías deberán ser compara 

das con otros datos obtenidos duranle el diagnóstico. 

11:4 Exdmen Radiográfico: 

En el diagnóstico de las enfermedades dento—maxilo—faciales, 

desde hace mucho tiempo la radiología tiene una función auxiliar 

imprescindible, pues es uno de los métodos de diagnóstico más 	. 

importantes para detectar enfermedades e interceptar maloclusiones 

En nidos pequeños es necesario usar éste método diagnóstico 

para que la Odontología que se realice pueda ser autenticamente 

preventiva. 

Los ninos tal vez necesiten más de las radiografías que los 

adultos, ya que en ellos la principal preocupación en todo momen—

to son los problemas de crecimiento, desarrollo, y de erupción y 

los factores que los alteran; descubriendo oportunamente éstas -- 
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anomalías se puede establecer un tratamiento ortodoncico preven—

tivo y evitar así una ortodóricia correctiva. 

A): Radiografías Intraorales: 

Las radiografías intraorales son las que más se utilizán en 

la práctica general, consiste en colocar las películas radiográ--

fícas dentro de la boca en una posición adecuada y son: 

a).—Periapicales 

b),—Interproximales ( Aleta mordible ) 

c).—Oclusales 

a):Las radiografías periapicales permiten observar el diente 

completo y un área de tejído que lo rodea, y nos proporcionan los 

siguientes datos: 

— Dientes ausentes; supernumerarios; lesiones cariosas; pro—

blemas parodontales; patologías periapicales; forma, tamaño y di—

rección de los dientes; longitud y número de raíces. 

Dentro de las ventajas de las radiografías periepicales --

tenemos: 

— Proporcionan excelentes detalles; son fáciles de tomarse; 

son relativamente baratas. 

Dentro de las desventajas de las radiografías periapicales —

tenemos: 

— Pueden ser molestas para el paciente; Pueden ser dificil de 

tomarlas con la angulación correcta; a veces no todos los dientes 

aparecen en la misma proporción; registrán arene pequeñas; los --

cambios que se presentan en los tejidos blondos no son visibles. 

b): Radiografíes interproximales se les llama tambien de a--

leta de mordida y'permite observar en una misma placa la corona —

de lae piezas superiores y su antagonista inferior.Ln éstas ra---

diograf/es podemos observar los siguientes datos; 

— Caries interproximal; lesiones del tabique interproximal; 

topografía de la pulpa; presencia de caries secundaria; punto de 

contocto de coronas e incrustaciones en el borde cervical. 



c): Radiografías oclusales; el animen oclusal es un procedi-

miento suplementario que nos muestra en una sola placa, aneas ma 

yores que las de la radiografía perisplcal; éste tipo de radiogra-' 

fías son muy Iltiles cuando se sospecha de fracturas de los proce-

sos alveolares y palatinos del maxilar y de varias partes de la -

mandíbula, también nos sirven para precisar la localización de --

dientes impactados o supernumerarios, cuerpos extra2ioe, cálculos 

de los conductos salivales. 

B): Radiografías Extraorales. 

Es uno de los médios más precisos para el exanen de anomalía 

as dento-maxilo-faciales, y son: 

a).-Panor&micas 

b).-Lateral de Cráneo ( Cefalometría ) 

a):En una radiografía Panorámica se observa una imagen conti 

nua de cóndilo a cóndilo sin interupción en la línea média del --- 
área anterior y nos proporcionan los siguientes datos: 

- La posición y tamafto de los dientes permanentes; la posi4. 

ción de dientes supernumerarios; la extención y posición de pro—

cesos patológicos; anomalías congénitas y traumatices; asimetrías 

forma, tamago y paralelismo radiculares. 

Dentro de sus ventajas tenemos: 

- La visión general es amplia y objetiva; su procedimiento -

es rápido y poco molesto; el tiempo de exposición a la radiación 

es menor; las radiografías panorámicas examinan no solo las pie-

zas y el hueso de soporte del área, sino tambien ambos maxilares 

completos. 

Dentro de sus desventajas tenemos: 

- Se observa poco detalle; se toman con equipo especial; su 

costo es elevado; la nitidéz do las éstruoturas no está tári bién 

definida como en ungradiografía intraoral. 
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b): Lateral de Cráneo ( Cefalometría 

Un cefalográma es una radiografía estandarizada de la ca--

baza y la cara, se creé que el primer trabajo sobre cefalometría 

radiográfica fué el que Pacini realizó en el ááo de 1922. 

En cuanto a su uso diremos que en un estudio del crecimien-

to craneo-facial es importante ver las variaciones en cuanto a --

tamaSo, permitiendo así las comparaciones de los cefalográmas. 

También con el uso del cefalográma podremos hacer un diagnóstico 

de la deformidad craneo-facial y así por medio de la variabilidad 

osea ver si es el factor que está causando la maloclusión. 

Atravéz de la geometría oefalométrica podremos trazarnos --

un plan de tratamiento ortod6ncico. 

Existen dos tipos de cefalometrías o teleradiográffas, de --

frente y de perfil. 

Para tomar éste tipo de radiografías se marca el plano de --

Francfort,( horizontal ), por medio de dos vástagos introducidos 

en los conductos auditivos y un indicador del punto infraorbita--

rio, la cabeza debe quedar en posición de descanso. El rayo cen--

tral pasa por el conducto auditivo externo,. manteniendo la misma 

distancia entre el cono de los rayos X y el plano medio sagital -

de la cabeza ( 1.5m. o a veces 4 m. ). Es necesario obtener en --

la misma placa la imágen de los tejidos blandos, estos se obtie-

nen pintando con solución de sulfato de bario y glicerina, permi-

tiendo una imágen nítida en la placa radiográfica. 

Para la radiografía de frante 6 entero—posterior, la cabeza—

se coloca con la cara mirando a la placa y sostenida siempre en -

el cefalostato con la indicación de los dos puntos Porion (Po) y-

un Infraorbitario (0r). 

Principales puntos cefalomótricos de referencia.(Fign 1 y 5 ) 

1.- Punto S ( Silla Turéa ). Es el centro de la silla turca ocu-

pada por la hipófisis. 

2.- Punto N ( Nación ). Punto de unión de la sutura del frontal y 

de los huesos propios de la nariz en un plano medio sagital. 
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3.- Punto Or ( Infraorbitario u Orbitario ). Es el punto más infe 

rior'del borde inferior de la orbita. 

4.- Punto Po ( Porión ). Es la parte más superior y media del ---

conducto auditivo externo. 

5.- Punto Bo ( Boltón ). Es el punto más profundo de la escotadu-

ra posterior de los cóndilos del occipital, sonde éstos se unen -

al hueso occipital ( parte más posterior del foramen magnum ). 

6.- Punto ENA ( Espina Nasal Anterior o Subnasal ). Se encuentra 

en la parte anterior de la espina nasal anterior. 

7.- Punto ENP ( Espina Nasal Posterior ). Se encuentra en la par 

te más posterior del hueso palatino. 

8.- Punto 4 • Situado en la línea media, en la parte más profunda 

del contorno anterior de la maxila. 

9.- Punto P ( Prostion ). Es la l'art* más anterior inferior del 

proceso alveolar superior, en la unión del hueso alveolar con el 

cuello del diente entre los dos centrales. 

10.- Punto B. Está situado en la linea media en la parte más pro-

funda del contorno anterior del maxilar inferior. 

11.- Punto Pg ( Pogonion ). Es el punto situado en la parte an-

terior de la mandíbula, en el punto más prominente del mentón 

seo. 

12.- Punto Me ( Mentoniano ). Es la parte más inferior de la sín-

fisis mentoniana. 

13.- Punto Gn ( Gnathión ). Es la parte más anterior e inferior 

del contorno del mentón. 

14.- Punto Go ( Gonión ). Es la parte más poEterior e. inferior -

del ángulo de la mandíbula. 

15.- Punto I ( Infradentario ). Es la parte más superior y ante-

rior del proceso alveolar inferior. 

16.- Punto co ( Condylidn ). Parte más superior y posterior del 

proceso condilar. 

17.- Punto Ar ( Articular ), Es la línea o punto de interseeeth 

entre ln rama ascendente de la mandíbula con oí borde inferior 
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del esfenoidee. 



Los puntos anteriormente descritos, permiten trazar los piel" 

nos que nos sirven como orientación para formar ángulos Ouyas ---

mediciones determinan la anormalidad de las partes estudiadas y -

así poder establecer un diagn6stico.(''llsj. fs y 7 ) 

1.- Plano de Francfort ( Horizontal ). Une el punto infraor--

bitario (Or) con el punto porián ( Po ). 

2.- Plano de Bolt6n. Se traza desde el punto nación ( N ) has 

ta el punto bolt6n ( Bo 

3.- Plano Nasi6n- Silla Turca ( N-S 4. Se traza del nación 

( N ) al centro de la silla turca ( S )." 

4.- Plano Maxilar Superior. Se traza desde el punto ENP al pun 

'to ENA. Representa la parte media de la cara en sentido Vertical. 

5.-Plano Oclunal. En realidad no es un plano sino una curva, 

trazandolo entre un 'punto situado entre las superficies odusales 

de loa*primeros molares permanentes y un punto anterior equidis—

tante a los bordes inoisales de los centrales superiores e infe-

riores. 

6.- Plano Mandibular. Línea que une los puntos goni6n ( Go ) y 

mentoniano ( Me ). 

7.- Plano N-A. Es la línea que une el punto nación ( N ) con 

el punto A. 

8.- Planó N-B. Es la línea que une el punto nación ( N ) con - 

el punto B. 

9.- Plano Facial. Be el plano que une los puntos Nasi6n ( N ) 

y pogonion ( Pg ). 

10.- Plano Orbital. Perpendicular al plano de Francfort desde 

el punto orbitario ( Or ) hasta el punto gnathián ( Gn ). 

11.- Plano de Izad. Perpendicular al plano do Francfort, desde 

la glabela ( situada en la líneamedia a la eura do los arcos 

supraorbitárioe ). 

12.- Plano del Eje Y. La línea que conecta el gnathión ( Gn ) 

con el punto S. 



13.— Plano del Incisivo Central Inferior.— Es la línea 

que sigue el eje longitudinal'. de uno de loe incisivos --

centrales inferiores. 
14.— Plano del Incisivo Central Superior. Es la línea 

que sigue el eje longitudinal de uno de los incisivos 

centrales superiores. 

15.— Plano de la Rama Ascendente. Se traza tangente al 
borde posterior de la rama ascendente. 
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FIG. 7  
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Ángulos y Mediciones: 

1.- Angulo SNA. Formado par el plano N-S y el plano N-A. El 

valor normal es 820. Diagnostica los prognatismos y retrognatis-

mos totales superiores.( . FiCi 8  ) 

2.- Angulo SNB. Formado por el plano N-S y el plano N-B, valor 

normal 80°. Diagnostica los prognatismos y retrognatismos totales 

inferiores. ( Fig.  8 ) 

3.- Angulo ANB. Formado por los planos N-A y N...a. Es la dife-

rencia entre los ángulos SNA y SNB, comprueba la reláción en sen-

tidoa aátero-posterior del maxilar superior e inferior. 

4.- Angulo Incisivo Maxilar. Formado por el plano maxilar su-

perior y el eje mayor de uno de los incisivos superiores. Valor -

normal 106° a 112°. Diagnostica prognatismo y 'retrognatismo alveo 

lares superiores.( Pió.  9 ) 

5.- Angulo Incisivo Mandibular. Formado por el plano mandibu--

lar y el eje mayor del incisivo inferior. Diagnostica prognatismo 

y retrognettsmo alveolares inferiores. El valor normal es de 850  

a 93°. (- 11Q. 9 ) 
6.- Angulo Maxilo-Mandibular. Es la intersección de los pla-

nos maxilar superior y mandibular. Valor normal 250. Estudia la 

relación de ambos maxilares en sentido vertical, ( 	9  ) 
Los 6 primeros ángulos diagnostican las anomalías de volu--

mén de los maxilares, que son indicaciones importantes para el --

diagnóstico de Extracciones seriadas. 

'7.- Medidas de la Base Apical Superior. Es la distancia com-
prendida entre la parte más anterior del maxilar superior a la --

altura de los ápices de los incisivos centrales y la parte distal 

del ápice del segundo molar permanente. Normal 37 a 43 mm. Con --
óstee medidas se puede diagnosticar los micrognatismos ( menos --

de 37 mm ) y macrognatismos ( mayor de 43 mm ) superiores en sen- 
tido artero-posterior. 	10 ) 

8,- Medidas de la Baste Apical Inferior. Se mide en le mir,ma 

— 35 — 



forma que en el maxilar superior. Normal 45 a 42 mm. Permite 4~ 

diagnosticar los micrognatismos y macrognatismos inferiores en --

sentido tintero-posterior. 

Las medidas de la bese apical son de gran valor en la de--

terminación de Extracciones Seriadas, puesto que mide el espacio 

existente en los huesos baseles para la colocación de las raíces 

de los dientes. 

9.- Angulo S-N Mandíbular. Está formado por el plano N-S y el 

plano Mnndibular. Normal 320. Se diagnostican el micrognatismo o 

macrognatismo vertical de la rama ascendente. F141.10 

Las anomalías de la forma de los mayilares está dada por el: 

10.- Angulo Goniaco. Formado por el plano mandibular y el pla 

no de la rama ascendente. Normal 1200a 1300. Diagnostica el au---

mento o disminución deltógulo goniaco. Ft4.10 

- 36 - 



- 37 - 



Anomalías de posición y Dirección de los dientes: ( Fig,t 11 ) 

11.- Distancia N-A §16 . Es la distancia comprendida entre el 

plano Nasión- Punto A y la cara mesial del primer molar. Normal - 

27mm. Sirve para diagnosticar mesiogresiones de los primeros mo-

lares superiores, cuando dicha distancia está disminuida. Esta -

es otra de las indicaciones para Extracciones Seriadas. 

12.- Distancia N-B 6T1 . Es la distancia aprendida entre el p 

plano nasión- punto B y la cara mesial del primer molar inferior 

Normal 25mm. Al igual que la anterior sirve rara diagnosticar me-

siogresion de dichos dientes. 

13.- Distancia N-A  11 1  y N-B 1 1 . Es la distancia com—
prendida entre el plano nasión, punto A y B y el borde incisal --

del central superior e inferior. Normal 4 mm. Junto con 10 ángu-

lob incisivo•• maxilar y mandibular, diagnostica la vestibulover--

sión y la linguoversión de los incisivos superiores e inferiores. 

Mayor de 4mm presentan una inclinación hacia adelante, menor de -

4 mm se encuentran inclinados hacia atrás. 
Con los ángulos y medidas descritas anteriomente se pueden -

diagnosticar las anomalías de los maxilares y las de los dientes 

en relación con sus maxilares. 

A pesar de la exactitud de las'. Cefalameirías no puede acep-

tarse como medio de único diagnóstico. Es un elemento de análisis 

que aporta importante información que será utilizada junto con --

los demás elementos de diagnóstico. 

Todas éstas medidas son tomadas de distintos autores, puesto 

que no es recomendable el uso de un solo método o cefalográma. 
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11:5 Modelos de Estudio: 

Los modelos de estudio son una de las fuentes más importan--

tes de información para el Odontólogo. A pesar del examen clínico 

minucioso es bueno contar con un buen juego de modelos en yeso --

para correlacionar datos adicionales tomados de las radiografías 

intrabucales y cefalométricss. 

Los modelos de estudio tomados en un momento determinado du-

rante el desarrollo del nido constituyen un registro permanente --

de ésta situación ligada al tiempo. 

Junto con los datos obtenidos subsecuentemente constituyen -

un registro continuo del desarrollo o falta de desarrollo normal. 

Además tomando repetidos modelos de estudio durante diferen-

tes etapas del tratamiento se pueden comparar los result-dos obte 

nidos al final de éste. 

Aunque las malposiciones individuales, relación entre las 

arcadas, sobremordida vertical, sobremordida horizontal, etc. 

hayan sido registradas en el examen clínico, estos pueden ser 

corroborados mediante el análisis cuidadoso de los modelos de eso 

tudio. 

La medición de las arcadas, discrepancia en el tamaflo de los 

dientes, espacio existente, longuitud total de las arcadas, etc.. 

son de precisos cuando se realizan sobre modelos de estudio que 

en la boca del paciente. 

La mayor parte de los datos obtenidos del estudio cuidadoso 

de los modelos de yeso cirven para confirmar y corroborar las ob-

servaciones realizadas durante el exr;.men bucal. 

Dentro de los datos que se pueden obtener de los modelos de 

estudio tenemos; los problemas de pérdida prematura de dientes --

deciduos, rEtención prolongada de dientes permanentes, falta de -

especie, giroversiones, malponición de dientes, diastemns por fre 

nillos, inserciones musculares y morfología de las papilas inter- 

dentarias. 
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Se aprecian las anomalías de tamaño, forma y posición, a--

simetria de las arcadas, simetria y tamaño de los dientes y dis-

crepancia en la forma de los mFixilares. 
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CAPITULO III 

ANÁLISIS DE D7NTICION MIXTA 

Para poder establecer un diagnóstico correcto y un plán 

de tratamiento ortodoncíco preventivo eficáz, debemos tomar 

en cuenta la necesidad de un espacio adecuado para alinear —

todos los dientes permanentes en ln arcada. 

Y1 procedimiento correcto pura determinar éste espacio 

es Un Análisis de Dentición nxta; que tiene como propósito 

evaluar la cantidod de espacio disponible en el arco para --

los dientes permanentes y los ajustes oclusales necesarios. 

En el Análisis de la Dentición Mixta, debemos tomar en 

consideración tres factores: 

1.— Los tammlos de todos los dientes permanentes por de— 

lante del primer molar permanente. 

2.—'71 perímetro del arco. 

3.- Los cambios cue pueda tener el perímetro del arco du— 
rante el crecimiento y desarrollo. 

Se han sugerido muchos métodos pira el Anr:lisis de la —

Dentición !1.xtni  pero todos se inclinan hacia dos categorías 

Aquellos en oue los tamaBos de los caninos y premolnres no — 

erupcionados son calculados en mediciones rPdiográficas, to—

mad as con cono largo; y Aquellos en que los tomados de los 

caninos y premolares se derivan del conocimiento de los ta--

mmlos de los dientes permanentes ya erupcionaos en la boca. 

Si se quiere tener una exactitud en el afligíais de le —

dentición mixta, yo considero que sé debe hacer un convina4 

ción de medidos,  tomadas de las rmllogrefins y otras reali--

,q1das directamente sobre los modelos de estudio. 
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Las radiografías intrabucales tomadas correctamente con 

la técnica de cono lerrp y les radiografías oclusales, pueden 

ser medidas con precisión, utilizando un complz fino y una •••••••• 

regla milimétrica. 

Las medidas directas sobre los modelos de estudio son —

preferibles para la apreciación más exacta. 

Debemos tener presente que es difícil medir giroversio—

nes sobre las imágenes radiográficas, ya que éstas solo pre—

sentan dos dimenciones, por lo tanto la deformación y el au—

mento de las imágenes son un problema continuo. 

Las vistas suplementarias de la oclusión, tomadas cui—

dadosamente, püéden darnos una mejor idea del tamaao y posi—

ción de los dientes, pero debido a le corta distancia entre —

la pelicula y el cono, se debe compensar el aumento de tamaño 

de la imágen. 

Medir sobre los modelos de estudio es más exacto, que --

medir directamente en la boca, ademés sobre el .:no. elo de yeso 

es més fácil determinar la longuitud del perímetro de la ar--

cada, desde la cara mesial del primer moler permanente, hasta 

le cara mesial del primer molar permanente '3 el lado opuesto. 

Es conveniente usar el análisis de la dentición lixta —

con los demás datos obtenidos en el diagnóstico. 

ANÁLISIS DE MOYERS. 

En éste tipo de anlisis se hacen las diferentes medi— 

ciones sobre los modelos de yeso. 

. La base del análisis de la dentición mixta de Moyers en 

que existe gran correlación entre grupos de dientes. 'Por lo —

tanto midiendo un grupo de dientes, como los incisivos infe-- 
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riores, es posible h,cer una prediccion del temario de otros -

grupos de dientes con cierta precisión. FIG. 12 

F1G. 

Los incisivos inferiores hacen erupción primero y ofre-

cen la primera oportunidad de medir, son menos variables y -

más constantes que los incisivos superiores. 

Se han elaborado tablas de probabilidades para predecir 

la suma de la anchura de caninos y pTemolares en ambns arca-

das, partiendo de la suma de in anchura de los incisivos in—

feriores. 

Cuando la arcada inferior no está restringida, el pro--

blema de espio es menos crítico, ya oue podemos espernr 01.•,11,Mir Cm/ 

cierto crecimiento del m-xilar superior hocia abcjo y h cia 

afUera. 
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La falta de constancia de éste tipo de crecimiento, 	— 

tsnto en cantidad como en tiempo, impide hacer algún pronos—

tico neuuro acerca de la csntidad de espacio con que conta--

remos.i 

Dentro de las ventajas que ofrece el anllisis de Moyers 

tenemos; 

1.— Error mínimo. 

2.— Puede hacerlo tanto el principiante como el esperto. 

3.- oz) requiere mucho tiempo. 

4— No se necesita equipo especial. 

5.- Puede realizarse en la boca, así como en los modelos 

de estudio. 

6.— Se utiliza para ambas arcadas. 

Los incisivos inferiores han sido elegdos para la me—

dición, porque han erupcionedo en la boca en el comienzo de —

la dentición mixta, se miden facilmente, con exactitud y están 

directamente en el centro de la meyoria de los problemas de — 

manejo del espacio. 

Los incisivos superiores no me usan en ninguno de los —

procedimientos ya que muestran mucha variación en su tamaña —

y sus correlaciones con otros grupos de dientes son muy bajos 

como para tener valor prr5.ctico. 

Por lo tanto, los incisivos inferiores son los que se --

miden pera predecir el tamal() de los dientes posteriores su—

periores, al igwl que de los inferiores. 
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PROCEDIMIENTO EN EL ARCO.INFERIOR 

1.— Con un calibrador fino de Boley, se mide el mayor 

diámetro mesiodistal de cada uno de los cuatro incisivos 

inferiores y se registran éstos valores en una ficha para 

Anllisis de Dentición Mixta. 

2.— Se determina la cantidad de espacio necesario 

para el alineamiento de los incisivos. En el calibrador 

de Boley se marca un valor igual a le suma de los anchos —

del incisivo central izquierdo y del incisivo lateral iz—

quierdo. Se coloca una punta del calibrador en la línea me 

dia de la cresta alveolar, entre los incisivos centrales, 

y que la otra puntaya vaya a lo largo del arco dentario d 

del lado izquierdo. 

Marcar en el diente o en el modelo el punto exácto --

en que ha tocado la punta dist.al del calibrador de Boley. 

Este punto es donde estará le cara distal del incisivo —

lateral cuando haya sido alineado. Se repite éste procedi, 

miento pare el lado derecho del arco.( Fig. 13 ) 

FIG. 13 

- 46 - 



Si el análisis cefalomátrico muestra que el incisivo -

inferior está demasiado labializado, la punta del calibrador 

se coloca en la línea med ia, pero se mueve lingualmente una 

cantidad suficiente para simular el desplazamiento esperado de 

los incisivos para enderezarlo, como lo indica o lo determi-

na el análisis cefalométrico. 

3.- Se registra la cantidad de espacio disponible des---

pues del alineamiento de los incisivos. ara hpcer Este paso 

se mide la distancia desde el punto marcado en la línea del -

arco ( paso 2 ), hasta la cara mesial del primer molar perma-

nente. Esta distancia es el espacio disponible para el canino 

y los dos premolares y para cualquier ajuste molar necesario 

despiles de alineados los incisivos. (. Fig. 14 ) 

Se deben registrar los datos para ambos lados en la --- 

ficha para el análisis de la dentición 	( Fig. 15 ) 

FIG. 14 
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ANALISIS DE LA DENTICION MIXT1  

PACIENTE 	EDAD 	AÑOS 	MESES _SEXO. 	 

DOMICILIO 	 FECHA 	 

NOMBRE DEL PADRE 

TAMAÑO DENTARIO  

SUPERIOR 

Espacio que queda desplles 

del alineamiento de 2 y 1 

Tamaño calculado de 3+4+5 

Espacio que queda para 

ajuste moler 

INFERIOR  

DERECHO IZQUIERDO 

Espacio que queda despiles 

del alineamiento de 2 y 1 

Tammflo calculado de 3+4+5 

Espacio que queda pera 

ajuate molar 

FIG. 15 
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El siguiente paso es predecir el tamaño de los anchos --

combinados del canino y premolares inferiores. 

Esta predicción se hace usando tablas de probabilidades, 

(.1 ) las cuales no considero que puedan ser exactas, por lo 

axial yo me inclino a un exámen o mediciones radiográficas, —

que nos van a dar mayor exactitud de los anchos mesio—dista--

lewde dichos dientes. 

Ya establecidas les medidas anteriores, ya sea por tablas 

o radiografi'camente, se registra éste valor en los espacios 

correctos para los lados derecho e izquierdo, ya que es el —

mismo para ambos. 

5.— Se registra la cantidad de espacio que queda en el —

arco para el ajuste molar. Este registro se hace restando el 

tamano del canino y premolares calculado del espacio disponi—

ble medido en el arco despiles del alineemiento de los incisi—

vos. 

PROCEDIMIENTO EN rD  MAXILAR SUPERIOR 

Este procedimiento es muy similar al del arco inferior 

a diferencia de que en éste se uaa una tabla de probab lidad 

diferente para poder predecir la suma canina y premolar su— 

perior ( 	). 

Otro punto importante en éste procedimiento es que se --

debe considerar la corrección de la sobremordida cuando se --

mide el espv,cio que va a ser ocupado por los incisivos alinea 

dos'. 
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E21/12 m 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0 

95% 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.1 24.4 

856 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 

75% 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 

65% 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 

50% 19.4 19.7 20.0 20.3 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.1 22.4 22.7 

35% 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 

25% 18.7 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.55 20.3 21.1 21.4 21.7 22.0 

15% 18.4 18.7 19.0 19.3 19.6 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 

5% 17.7 18.0 18.3 18.6 18.9 19.2 19.5 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 

TABLA DE PROBABILIDAD PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS 

ANCHOS DE 3, 4, 5 A PARTIR DE 21/12,  



E21/12 - 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0 

95% 21.6 21.8 22.1 22.4 22.7 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6 

85% 21.0 21.3 21.5 21.8 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 23.5 23.7 24.0 

75% 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.9 23.1 23.4 23.7 

65% 20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.8 23.1 23.4 

50% 20.0 20.3 20.6 20.8 21.1 21.4 21.7 21.9 22.2 22.5 22.8 23.0 

35% 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4 22.7 

25% 19.4 19.7 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4 

15% 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.4 20.7 21.0 21.3 21.5 21.8 22.1 

5% 18.5 13.8 19.0 19.3 19.6 19.9 20.1 20.4 20.7 21.0 21.2 21.5 

TABLA DE PROBABILIDAD PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS 

ANCAOS DE 3, 4, 5 A PARTIR DE 21/12 



Se debe recordar que para predecir los anchos canino y 

premolar superior se usan los anchos de los incisivos infe—

riores. 

Existen algunos modificaciones en los diferentes tipos 

de análisis de dentición mixta, pero todos siguen un mismo —

fin, que es saber la cantidad de espacio disponible en los —

maxilares para la erupción de caninos y premolares permanen—

tes1 

ANÁLISIS DE HUCKABA. 

En éste tipo de análisis de dentición mixta, se compensa 

bien el agrandamiento radiorráfico de las imáízenes dentarias 

sobre las radiografías periapicales. 

TECNICA: 

1.— Medir el ancho del diente primario en la película 

radiogrIfica (Y') y el ancho de su sucesor permanente subya—

cente (71') en la misma película. 

2r-LMedir el diente primario (Y) directamente en la boca 

o en el modelo de estudio. 

El ancho del diente permanente no erupcionado (X) puede 

calcularse por medio de una fórmla matemática. 

X: X'= Y; Y' 6 	X=  X'Y  
Y' 

Ejm: La imtScen del 2o. molar nrimario en la radiografía 

(Y') es de 10.5 mial. 

La imagen del 2o. premolar subyacente (X') es de -- 

7.4 mm. 
Y el ancho del segundo molar primario medido en el 

modelo (Y) es de 10.0 mm. 
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Entonces x=  7.4 x 	X= 7.0 mm 
10.5 

Se debe tomar en cuenta que en ocaciones las mediciones 

en las radiografías ocurren inexactas debido a que no siempre 

los dientes se encuentran colocados en ángulo recto col' respec 
to al rayo central. 

Cuando el diente re encuentra ligeramente rotado o in--

clinado es más grande que el lamdIo real del diente. 

Tomando en cuenta lo anterior se debe recalcar la impor—

tancia de un análisis combinado para la exactitud del mismo. 

ANALISIS DE "LANCE. 

Nance concluyó oue la longuitud del arco dental de la --

cara mesial de un primer molar permanente inferior, hasta la 

cara del lado opuesto, siempre se acorta durante la transi—

ción del periodo de la dentición mixta al de la permanente. 

La única vez que puede aumentar la longuitud del arco --

aún durante un tratamiento ortodoncico, es cuando los incisi— 

vos 	muestran una inclinación linf:ual anormal o cuando los COM 1•11•41~1 

primeros molares permanentes se han desplazado hacia mesial —
por la extracción prematura de los segundos molares primarios. 

Para hacer un en(disis de la longuitud del arco en la 4144 

dentición mixta aconsejado por Nance se necesita lo siguiente 

— Un compáz filo de extremos agudos. 

— Radiografías periapicales tomadas con una cuidadosa téc—

nica* 
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— Una regla milimétrioa. 

— Una tarjeta de 3 x 5 con renglones para anotar las medi— 
ciones. 

— Un juego de modelos de estudio. 

Se mide el ancho de los cuatro incisivos permanentes in—

feriores erupcionados. Hay que determinar el ancho real antes 

que el espacio aue ocupan los incisivos en el arco. 

Se registran las medidas individuales. El ancho de los —

caninos y premolares inferiores sin erupcionar se miden sobre 

las radiografías y se registran las mediCiones estimativas. 

Si uno de los premolares estuviera girado se podrá utilizar—, 

la medición del diente correspondiente del lado opuesto de —

la boca. Esto dará, un indicio del espacio que se necesita ---

para acomodar todos los dientes permanentes anteriores al ---

primer molar. 

El siguiente paso es determinar la cantidad de espacio —

disponible para los dientes permanentes, ésto se hace de /a —

siguiente manera: 

Se toma la regla milimetrica flexible y se adapta al arco 

dental, sobre la cara oclusal, desde lo cara mescal del *ME 111•••••-••• 

primer molar permanente dé un lado, }insta le del lado opues—

to. 

El borde de la regla pasará sobre las cúspides vestibu—

lares de les Jaientes'posteriores y los bordes inoisales de —

los anteriores. 
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A ésta medida se testan 3 6 4 mm. que es la proporción -

que se espera que se acorten los arcos por el desplazwiento 

mesial de los primeros molares permanentes. 

Por comparación de estas dos mediciones se puede predecir 

con bastante exactitud la sufir:iencia o insuficiencia del ar-

co de circunferencia. 
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IV 

EXTRACCIONES SERIADAS 

IV:1 Historia y Definición: 

Las extracciones seriadas es un procedimiento teray» 

péutioo encaminado a armonizar el volumén de los 'dientes 

con el de los maxilares, mediante le eliminación paulati-

na de dientes primarios y permanentes. 

La extracción seriada es un recurso necesario y lea 

timo pera la corrección de anomalías causadas por la des-

proporción del número y tamaño de los dientes con el volu 

mén de sus huesos banales, o sea, de la posición del cuer 

po de los maxilares sobre los que reposan los dientes y:-

procesos alveolares. 

El tema de extracciones seriadas sigue siendo motivo 

de discrepancia de opiniones y polémicas al respecto, a -

pesar de que no es un tema nuevo. 

Desde hace mucho tiempo, algunos autores hacían no-

tar con lógicas y pruebas suficientes la necesidad de redu 

cir el número de dientes para poder establecer una L'ela,--

ción normal, con la base ósea en que están colocados. 

Anglo fué uno de los autores que actuó en contra de 

lo descrito anteriormente con sus conceptos oclusionistas 

y su condenación a cualquier clase de extracción; sus pon 

tulados de que una vez corregida la oclusión con la tota--

lidad de los dientes en los arcos dentarios, la función --

posterior hacía crecer el hueso b sal, tuvieron grán ecep-

tación. Estas fuéron prueban suficientes pera que la prac- 

tica de extracciones denterdan como parte de 	torapoWca 
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ortodóncica, contara con dificultades para su aceptación. 

Tweed fué el primero en mencionar que los casos trata 

dos según las leyes oclusionistas ( con expanción de los 

arcos dentarios ) presentaban recidivas en más de un /0 % 

de. los C2.908, además de empellar estéticamente. 

Sus conceptos sobre desproporción del número y tamaño 

de los dientes en relación con las bases óseas en que es—

tán implantados, tuvierón grán aceptación. 

El método de extracciones seriadas fué propuesto pa, 

ra reducir la severidad de una maloclusión con poca 6 nin-

guna intervención mecánica. 

Quien primero mencionó la remoción de los dientes pri 

maníos para permitir un alineamiento más favorable de los 

permanentes, fué el dentista francés Robert Bunon en 1743 

El sugirió' que sería mejor sacrificar los caninos infan—

tiles a los incisivos y los premolares a los caninos per-

manentes, para evitar de ésta manera una dentadura mal ali 

neada y propensa a enfermedades. Esta sugerencia fué hecha 

antes de que se utilizara aparatología ortoddncica fija, 

por lo que el alineumiento favorable que ocurría era el --

resultado de cambios' espontáneos seguidos de las extrac—

ciones. 

Un inglés, Joseph Fox, en 1814, también sugería el 

procedimiento de extracciones tempranas pero enfatizando 

la irnpotancia del tiempo en que éstas se deberían de lle-

var a cabo. El decía: " a menos que la operación se efec-

tlié en el tiempo apropiado, la irregularidad sería reme—

diada con gran dificultad". 
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Kjellgren (1929), describió el término de extracción 

seriada como procedimiento y'tratamiento dentro de le den 

ticion mixta, pera la prevencion de maloclusiones y para-

facilitar el alineamiento de los dientes permanentes, sin 

embargo este término lo sobresimplifica, ya que ésto im -

plica más que una simple extraación, de dientes. 

Hortz dió el término " de guía de erupción " &posi-

blemente " guia de oclusión ", estos términos son más en-

tendibles y abarcan todas las medidas disponibles que in-

fluencian la erupción del diente a una oclusión favorable. 

Muchos autores piensan que durante el periodo de cre-

cimientq hay un aumento en la longitud del arco,que puede 

servirnos como substitución a un tratamiento de extrae - 

ción seriada, sin embargo la evidencia científica es lo -

contrario a la verdad, se ha visto por mucho tiempo que-

los dientes posteriores llevan a cabo, un desplazamiento-

hacia adelante a travez de la vida, lo cual tiende a redu,, 

cir le longitud del arco. 

Podemos definir el método de extracciones seriadas -

como : 

" Un procedimiento terapéutico encaminado a armonizar-

el volúmen de los dientes con el de los maxilares, median:. 

te la eliminación paulatina de distintos dienten prima - 

rios y permanentes." . 

Como dice Dewel: " su objetivo os conciliar las dife- 

rencias entre, unn cantidad de material dentario conocida- 

y una diferencia persistente des 	dr; sgp,irtr.E1 cree 

miente inadecuado del hueso de soporte es el responsable-

del desarrollo del procedimiento, conocido como extrae - 
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oión seriada ". 

La extracción seriada, en un método de extracción te-

rapáútica con le diferencia de que se aplica en edad temmo-

prana, al principio de la dentición mixta, pRra evitar -

que las anomalirls lleguen a un grado extremo de desarrollo 

y se tengan que aplicar tratamientos mecánicos prolonga --

dos y movimientos dentarios exagerados. 

Con la extracción seriada, se reduce en forma muy a--

preciable, la duración del tratamiento ortodóncico mecáni-

co y en algunas ocasiones éste puede ser innecesario por---

que se logra una autocorrección de las anomalías de posi—

ción y dirección de los dientes y, por lo tanto, de la-

oclusión con la sola eliminación en tiempo oportuno de uni 

dades dentarias. 
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IV:2 Indicaciones de extracciones seriadas: 

Las anomalías cue constituyen indicación Pira la 

extracción seriada son: 

Microignatismo (maxilares pequenos), racrodoncia (dien—

tes grandes),y Mesiogreción de los dientes posteriores ( 

posición de dichos clientes con respecto al maxilar). Las 

dos primeras son anomalías de volúmen y la última anomalía 

de posición de los dientes. 

Cuando los dientes son de un tamaño mayor que lo nor—

mal (macrodoncia), no podrán implantarse correctamente en 

sus maxilares, aunque éstos hayan tenido un desarrollo —

normal, la situación seré peor si además, existe un micro.i. 

gnatismo (maxilares de tamano menor al normal), ya sea en 

sentido transversal o anteriposterior. Por otro lado si 

existe un micrognatismo es lógico, que los dientes aún --

siendo de tamaño normal, no tengan espacio suficiente y —

se presenten malposiciones dentarias, egrevendose las ano—

malías si además de micrognatismo hay dientes excesivamente 

grIndes. 

Estas anomalías de dientes y maxilares son muy fre.-4, 

cuentes en el hombre actual, como resultado de la evolu—

ción filogénica, y tendrán que ser tratados disminuyendo 

el 	número de dientes para que los restantes queden en 1.•11 ••• *MY 

posición y oclusión normales. 

Je debe egrecar la anomr lía de posición de los dien—

tes, la mesiogresión de los moleros consecutiva al progna—

tierno Aveoler cuando hay contacto entre los dientes. La 

mesioEresión, de los dientes posteriores se prepenta tam— 

bién siompre que hay macrodoncie y micrognatismo. 
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Macrodonaia: 

Cuando la suma de los ditaetros mosiodistales de los 

cuatro incisivos superiores sea mayor de 32 mm., puede ---

diagnosticarse rm,erodoncia, dientes de volúmen mayor que - 

FIG . 16 el norms1.:' 

Está demostrr,do qu,  el volumen de los dientes y maxi—

lares se heredan independientemente, de ahí la despropor—

ción entre ambos, 1. m-crodoncia, debe diagnosticarse cui—

dadosamente por ser una de las principales indicaciónes de 

extracciones en serie. 

FIG. IC 

Picrogntismo: 

Deben diferenciarse el micrornItismo trawversnl rio, 3 

del anteropostericr r1G 	, 1.31: cunles pueden presen—

tarse independientes o unidos. 

El micrognotismo trnnsversal se diagnostico, con el 

índice de Izard, que establece como anchura del arco su--

perlar a nivel de los primeros morxes la mitad de la 

distoncia bicigomtltica óseo, trimbien pueden utilivarse 

lijo regias de Bogue que diagnostican micrognutiamo trnms—

versal en edad muy temprana (dentición primaria). 

El micrognntismo nnteropw. terior no puede diagnosti—

carse por medidas directas, y su estudio cebe h:teerse por 



medio de la teleradiografía de perfil, midiendo los hue--

sos babeles, obteniendo le distancia entre ln parte más -

anterior del maxilar, a la altura de los ápices de los -

incisivos centrales, y la parte distal del ápice del se--

gundo molar permanente; normal 37 a 43 mm. en el maxilar 

superior y 45 a 52 mm. en la mandibula. 

Cuando la medida séa menor de 37 mm. en el maxilar -

superior y de 45mm. en el maxilar inferior, puede dingnos 

ticarse un micrognatismo anteroposterior, que impedirá la 

correcta colocación de los dientes sobre ese maxilar poco 

desarrollado, aunque los dientes sean de volúmen normal. 

Hay que aclarar que la extracción seriada tiene su 

principal indicación en el micrognatismo transversal 

puesto que el anteroposterior puede variar mucho con el -

crecimiento. 

Mhdieegtesión:( Figs. 11 y 17 ) 
puede diagnosticarse por mei° de los ángulos incisi-

vo-mandibulr:r, e incisivo-maxilar, que relacionan la posi-

ción de los incisivos superiores e inferiores con sus hue-

sos banales. 

Cuando castos f:ngulos son mayores de lo normal ( inci-

sivo-mandibular: 850-93°, incisivo mnxil-r; 106°-112° ), 
indican un prognatismo elveolnr, o sea, la proyección hacia 

adelante de los incisivos, y si hay un contacto proximal 

con los demás dientes, habrá mesiogresión. 

Puede diagnosticarse también por la distancia, entre 

el plPno N-A y lu cara mesial del primer molar superior -

normal 27 mm, y la dit3tanria entre el plano I-B y la cara 

mesial del primer molrr inferior, normal 25mm. 
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Las anomalías no muy pronunciadas pueden considerar-

ce como cacos limítrofes y tenerlos en observación, sin -

intervenir hasta que se vea claras ente la indicación. 

Existen otros simios cardinales que ndican la posi- 

bilidad de extracciones en serie. 

La siguiente es- une lista de las posibles indicaciones 

clínicas de extrreciones en serie que se presentan solas 
o en combin-ción: 

1.- rérdida prematura. 
2.- Deficiencia en le longuitud de 	arcada y discre—

pancia en el tul:1U de los dienti.s. 

3.- Erupción lingual de los incisivos Lteralcs. 

4.- Pérdida unilr,teral uel canino üeciduo y desplaza--

miento hacia el Mismo indo. 

5.- Caninos iue hncen erupción en sentido mesial sobre 

los incisivos lpterales. 
6.- Def3pinzmniento meniel de los negmentos buenles. 
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7.- Dirección anormal de la erupción y del orden de la 
erupción. 

8.- Desplazamiento anterior. 

9.- Erupción actópica. 
10.- Resorción anormal. 
11.- Anquilosis. 
12.- Recesión labial de la encía, generalmente de un 

incisivo inferior. 

Las caracteristicas de una discrepancia hereditaria 

en el tamal° de la mandibula están dadas por: 

1.- Exfoleación prematura de uno o más caninos prima--

rios.( Fig.  18 ) 

FIG. 18 

2.- Un desplazamiento de la línea media de los incisi- 
vos inferiores con un incisivo lateral permanente bloeuea-
do. ( Fig. 19 ) 

FIG. 19 
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3.— Resección r-inr,:ival de un incisivo inferior per--

mantes(' Fig. 20 ) 

FIG. 20. 

4.— Un abultamiento prominente de los caninos en el -- 

maxilar o en la mandíbula, acompariada de malposición de 

caninos, en su posición antes de erupnionar.( Fig. 21 ) 

FIG. 21 

5.— Une inclinación de los dientes incisivos hacia a— 

fuere en la mandíbula o maxilar  debida a la mraposición de 

los caninos erupcionados.( Fig. 22 ) 
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FIG. 22 
G.- Erupción ectópica .de los primeros molares perma— 

nentes superiores, dada por ln exfoleFTión prematura de -

los segundos molares primarios. ( Fig. 23 ) 

FIG. 23 

7.- Imuctación de los segundos molares permanentes 

inferiores. 

B.- Una forma de media luna (semicirculo) en 1' *'orina 

reaorción de le posición mesial de les raíces ce los 

aninOs primerios, causada por 1',  ml.pocirtón de los rite-

ralc,s permaaenter. 
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9.- Protrusión dento-alveolar (maxilo-mandibular) --

sin espacios interproximales. 

Existen otras causas no hereditarias que son: 
1.- Pérdida prematura de los dientes primarios, dan-

donos como resultado la reducción en la longuitud de la 
nrctin, aunado al.  apihamiento de los dientes permanentes. 

(Fig. 24) 

FIG. 24 
2.- Una reducción de la longuitud de le arcada, como 

resultado de caries interproximal en los dientes prima—

rio:. ( Fig. 25 ) 

FIG. 25 

3.- Resorción desigual de los dientes priwrios o --

prolonga da retención de éstos, dandonon como recultftdo 
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cambios en el patrón de erupción de los dientes permanentes. 
(Fig. 26) 

FIG. 26 

4.— Alteraciones en el patrón de erupción de los dien—

tes- permanentes. 
5.— Reducción de la arcada dental, como resultado de --

respiradores bucales., hábitos de dedo, interferencias --

oclusales o inbrlance muscular, X Fig. 27 ) 

FIG. 27 

6.— tina discrepancia en el tamaño individual de loe --

dientes. 

7.— Restnureción de coronas, de tamnho mayor al nece--

s-rio. ( Fig. 28 

FIG. 28 
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8.- Discrepancia en el tamafio dolos dientes inferio. 

res en relación con los superiores. 

9.- Prolongada retención de los dientes primarios. 

10.- Problemas en la secuencia de erupción.( Fig. 29 ) 

FIG. 29 

Para llevar a cabo el procedimiento de extracciones 

seriadas, las indicaciones también dependen de las dife-

rencias combinc•adas entre los diámetros mesiodistales de 

las coronas de los mol-res y caninos primarios 1 premola-

res y caninos permanentes. 

Las medidas pueden llevarse a cabo de las dimensiones 
mesio-distales de los dientes, pero no de los cambios pre-

sentes en el tamaño del arco que ocurren centro del cambio 
de dentición primaria a permanente. 

Hay variaciones individuales marcadas en el tamaño 

del arco y en los espacios libres, los cuales pueden dar 

por resultado un arreglo favorable o desfavorable para la 

,ientición permanente, considerando la malposición del - 
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segménto de los incisivos en el periódo de dentición mixta. 

A los niños que se les trata con extracciones seriadas 

de acuerdo con el Dr. Dewel, muestran comúnmente además de 

una malposición de los incisivos, pérdida prematura de uno 

o más caninos primarios y desviaciones de la linee media. 

En una maloclusión clase I las extracciones seriadas 

preceden a un tratamiento activo de ortodoncia, mientras 

que en maloclusiones clase II, éste procedimiento llega a 

ser parte de la etapa del tratamiento de ortodoncia. 

El progreso en el crecimiento ::ebe ser observado pa--

ra determinar si hay eventualmente suficiente espacio para 

todos los dientes de la arcada, sin la necesidad de llevar 

a cabo extracciones en la arcada. 

La posición relativa de los primeros premolares y --

caninos permanentes debe de eer conocida antes de llevar 

a cabo las extracciónes. 

Cuando la examinación radiográfica indica o mustra — 

(;ue los caninos permanentes pueden erupcionar antes que —

los primeros premolares; Dewel indica la extracción de los 

primeros molares primarios antes de extraer los caninos —

primarios pera que erupciene primero los primeros premo—

lares. Si se permite que los caninos permanentes erupcio—

nen antes, puede crearse una impacte.ción de los primeros 

premolares. Cuando los ceninos permanentes empiezan a e--

rupcionar, los primeros premolares deben de ser e::treidos. 

Sedin el Dr. J. Dale, las condiciones más i(leeles 

pera el tratamiento ,2e extracciones en serie son: 

1.— Presencle Je une dlecrepencia reletiva en el tamano 
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de la mandibula. 

2.- Presencia. de maloclusión en la dentición miyta, .1111.111.• 

con escalón mesial desarrollandose ésta dentro de una re-

lación clase 1 en mol res permanentes. 

3.- Un mínimo de sobremordida y over-jet Dentro de la 

relación de loa incisivos. 

4.- Patrón ortognAtico facial o ligéra protrusión C.en- 

to-alveolar ( maxilar-mandibulsr). 

5.- Las maloclusiones clase 1 son las ideáles, ya que 

la dentición está fundada basicamente en una relación fa-

vorablea un tratamiento exitoso será posible con un mí—

nimo de mecanoterapia. 
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IV: 3: Contraindicaciones de extracciones seriadas: 

El tratamiento de extracción seriada no debe ser — 

practicada en los siguientes casos: 
1.— En oclusión clase I, donde la falta de espacio es 

leve y los dientes,  presentan una ligéra malposición den—

taria. 

2.— En oclusión clase III y clase II subdivisión 2. En 

algunr•s ocasiones en maloeLusiones clez:e II se.  deben de --

temar extremas precauciones para no agravar la maloclusión 

y producir un colapso lingual de los incisivos inferiores 

o que aumenteria la sobremordida y el over—jet de los —

dientes anteriores, y por la utilización :Jel espacio, más 
tarde cuando la colocación de les bandas multiples sean — 

colocadas. En los casos de clase II, siempre se debe de' 

informar al paciente que requerirá tratamiento con bandas, 

yo que los dientes permanentes estén erupcionados. 

3.— Cuando hay oligódoncia, u otras deficiencias de los 

dientes que están presentes. 

4.— Cuando hay presencia de diastemas en la línea médin 

y une sobremordida profunda. 

5.— En esos de mordida abierta, ésta debe ser tratada 

antes de llevar a cabo el tratamiento de extracción seria 

da. 

El tratamiento de extracciones seriadas requiere ob—

servaciones también seriadas durante el desarrollo de la 

dentición del paciente. Las observaciones deben de ini---

cinrse cuando los incisivos centrales inferióres poma--

nenterv est% erupcionendo y continuar hasta que los —

centrales y lhteraleo superiores permanentes han erupeio 

nndo, 
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La posición relativa y la inclinación de los dien-

tes permanentes no erupcionaos y su relación con la -

cresta alveolar y dientes adyacentes debe ser evaluados 

y considerarse las interferencias de la erupción. 

Le relación entre los diámetros de las coronas - 

mesiodistalmente entre los dientes primarios y permanen-

tes es solo una consideración para determinar el espacio 

necesario dentro de la arcada. Otros factores de impor—

tancia son la extención y dirección en el crecimiento, -

el tamaño de los dientes y de la arcada dental. 

Se debe de tomar en cuenta el grado y cantidad de 

las raices de loa dientes permanentes sucesores. Los 

dientes generalmente erupcionan dentro de la cavidad o--

ral, cuando la rafe, tiene aproximadamente 1/3 de la raíz 

formada. 

En muchas ocasiones no es necesario el tratamiento 

de extracciones seriadas debido a que el espacio faltante 

es mínimo y entonces se puede llevar a cabo la reducción 

de las superficies mesiales de los caninos temporales, 

esto evitaría una irregularidad de los incisivos permanen-

tes y evitaría un colapso de ellos. Se sabe por un estu—

dio de Moorrees y Chadha que 2 mm. de malposición en el 

segmento de los incisivos inferiores en los hombres, se 

recobrará a una ialposición O mm. a la edad promedio 

aproximada de 8 años. 

Las mujeres recobrán aproximrdamente un mm. de mal-

posición; en los dientes superiores tanto de hombres, -

como de mujeres, no hay 12 misma ten-'envio a la mnlposi-

ei6n. Sin embargo durante la erupeión de los incisivos 
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2 .6 3 mm. de espacio es reducido a O mm. 

Este es un estudio significativo porque nos mustra 

que clinicamento no nos debemos de alarmar por una lige—

ra cantidad d e malposición en las primeras etapas de — 

erupciónade los incisivos permanentes y que la reducción 

del tamaño de los caninos primarios debe ser propuesta—

ya que no necesariamente podrir,  ser un caso de extraed°. 

nes. 

Sabemos por las investigaciones de Moorrees que hay • 

aumento en la distancia intercanina con la erupción de --

los incisivos permanentes. En el momento en que el incisa 

vo lateral inferior erupciona, el canino primario inferior 

presenta un movimiento lateral;(Fig. 30) cuando éste dien 

te llega a oclusión con el canino superior primario, ellos 

en turno se mueven lateralmente y el espacio creado per—

mite al incisivo lateral permanente erupcionar con una — 

alineacion favorable. Esto se me cíona " Espacio Secunda—

rio". 

FIG. 30 
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Si los caninos primarios son extraidoe 6 reducidos 

de tamafto cuando 6ste fenómeno está ocurriendo, el espa—

cio secundario y el aumento de la distancia intercaniiia 

puede no ocurrir. Así que una maloclusión sin necesidad 

de extracción se convertir(' en una que recuiera extrac—

ción de ients permanentes. 
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IV; 4 Secuencia de Extracciones Seriadas. 

La mejor etapa para i4icier la extracción seriada 

es cuando han hecho erupción los incisivos centrales y 

laterales inferiores, incisivos centrales superiores y 

antes o inmediatamente,despóes de los incisivos latera--

les superiores. 

El objeto es alterr.r deliberadamente 1A erupción —

dentaria. 

1.— El primer paso ( a la edad de 8' á 8 1/2 anos), 

consiste en la extracción de los cuatro caninos prima --

rios.( Figa. 31-32  ) 

FIG. 31 

FIG. 32 
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Con ello se consigue l!?. corrección expontanen de 

las anomalías de posición de los incisivos por le acción 

de los músculos de la lengua y de los labios, posibles -

al no existir ya problemas de espacio. PML 13 

Con éste peso se ha obtenido sólo un resultado pro-

visional;  puesto que se ha trasladado, por así decirlo, 

la anomalía del sector anterior a los sectores posterio-

res, a expensas de los espacios necesarios para la ubi—

cación de los premolares y caninos p rmanentes. 

FIG. 33 
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2.- La siguiente etápa en ln secuencia del tratamiento 

consiste en la remoción de los cuatro primeros molares -

primarios, con el fin de acelerar y facilitar le erupción 

de los cuatro primeros premolnres. ( pigs. 34— 35 ) 

FIG. 34 

FIG. 35 
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A éste respecto li.00rrees y colaboradores, en un 

estudio sobre erupción dentaría, han establecido oue 

ésta se efectúa cuando están completadas las tres cuar—
tas portes de lo rail y no encontrarón ningún caso de —

erupción de dientes con menos de un cuarto de la raíz 

formada, ni casos de erupción de dientes con el ápice 

totalmente calcificado. Aplicando éstas investigaciones 

a la extracción seriada, li.00rrees sostiene que los prime—
ros molares primarios no deben ser extraidos antes que —

los primeros preMolares hayan completado, por lo menos, 

ln calcificación de la cuarta parte de sus raices, lo 

cúal se puede comprobar por medio de lar: radiografías 

periapicales y siempre que esté cercana o próxima su 

erupción alveolar y si ésto no ha ocurrido, de',erán te--

ner la mitad, de su raíz calcificada. Esto manifiesta que 

no puede fijarse una edad determinada en lo cúal pueda —

llevarse el tratamiento, sino que éste quedarl, en todos 

los casos, determinado por el grado (:e formación radicu—

lar y desarrollo individual. 

El intervalo entre la formación de la cuarta parte 

a la mitrd de la raíz, ascila entre un alío, y uno a 6 

naos. La cuarta parte de lo raíz restante, exceptuando 

el cierre del ápice, se forma en un periodo comprendido 

entro seis u ocho meses. 

1sta aeaunda face de la extracción seriada, se ha—

ce oproxlmadamente entre los 9 y c  1/2 amos, no presenta 

mayor dificultad en el maxilar superior, púes el primer 

premolar, Yvce erupción primero que el canino, sin embar 
u,o en la mondibula, hay que procurar que lo erupción del 
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primer premolar se haga entes que la del canino, os de-- 
cir, cambiar el orden de erupción más frecuente, de cani-

no primero y premolares despúes, por el de primero primer 

premolar, canino y al último segundo premolar, ya que 	- 

existe el peligro de que al erupcionar primero los cani-
nos, queden en una mala posición, casi siempre eh rota—
ción y vestibuloversión. 

Para evitar que tato ocurra, pueden seguirse dos ca-
minos: 

a).- El primero consiste en hacer un diagnóstico precóz 

que permita predecir que será imposible obtener éste *lb 

cambio de erupción, y entonces habrá que proceder a la la» 

extracción del folículo del primer premolar, al mismo 

tiempo que se hace la extracción del molar primario. 

b).— El segundo método consiste en alterar el plán de 
extracción seriada y retirar antes el primer molar prima-

rio que el canino, y una vez que haga erupción el primer 

premolar, proceder a la extracción del canino primario. 

3.— El tercer paso, consiste en la extracción de los 
cuatro primeros premolnres, generalmente entre los 9 1/2  
y 10 anos, con lo cúal se logra el espacio necesario 	- 

para la colocación correcta de caninos y segundos premole 

res.( Figs. 36-37 ) 

Nuevamente se presenta la interrogante de cuando -

extraer los dientes, la respuesta nos la dá el grado de 

calcíficaciddde los caninos. Pueden presentarse don con-

diciones diferentes. 
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FIG. 36 

FIG. 37 
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FIG. 38 

En la primera, el canino está mós proximo a hacer 

erupción que el segundo premolar, todavía persiste el —

segundo mol-r primario que hace las veces de mantenedor 

C,e espacio para prevenir ln mesiogresión de los molares, 

en éste caso el primer premolar debe ser extraído a la —

mayor brevedad para facilitar la erupción Cel canino. 

F 	38 

En le segunda, le erupción del segundo premolar se 

ha efectuado antes que la del canino y se corre el peli—

gro de un cierre del espcio resultante de la extracción 

del primer premolar, por lo que éste debe conservarse el 

mayor tiempo posible mientras prosige el proceso de eru 

ción del canino, o se extrae el primer premolar y -- 

coloca un mantenedor de espacio. FIG. 19 

FIG. 39 
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El cierre de espacio que puode subsistir despúes -

de estar terminado el procedimiento una vez que han --
completado su erupción los caninos y :. egundos premola- 

res, se hace por la presión mrsial que ejerce el se—

gundo molar cuando hace erupción. FIG. 40 

FIG. 40 

Si persisten anomalías de posición y dirección de 

los dientes, se terminará el tratemiento con un corto -

periodo de aparatología fija, generalmente limitado a -

unos pocos meses. 

Se deben tomar precauciones durante el procedimien-

to de extracciones en serie; lo principal en los trata-

mientos de éste tipo, es el de observar una secuencia -
correcta de las extracciones, determinada por loa fecto-

res individuales de ceda caso y el cuidado de loe espa-

cios dejados por la eliminación de dientes. FIG .42-45 

La. mcsiogresión de los dientes posteriores, es un 

peligro 1•,tente y si se hoce cano omiso de ella, puede 

preeentarse el caso de haber mextraido cuatro premolares 

y aún carecer de esprl.io. 

So deben efectuar mediciones frecuentes, y al menor 
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FIG. 42 	 FIG. 43 

FIG. 44 
	

FIG. 45 
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indicio de acortamiento 'el arco habrá, que usarse apara-

tología que mantenga a los dientes posteriores en su 

sitio (mantenedores de espacio que permitan el libre des-

plazamiento de los dientes que están heciendo erupción). 

Hay que llevar a cebo controles radiográficos perio 

dicamente, y obtener modelos de estudio durante el tra—

tamiento, los cueles facilitan las mediciones y favorecen 

una clara idea del progreso del mismo. 

Las•visitas de control, no deben tener intervalos -

mayores de seis meses, y en ciertas etapas de gran acti-

vidad en la evolución de los dientes, deben ser más fre-

cuentes. 

Método de Dewell: 

Dewell describe 3 pacos en la extracción seriada y - 

son los siguientes: 

1.- Extracción temprana de los caninos primarios, pa.. 

ra proveer espacio para los incisivos, de ésta manera, -

ellos se alinean correctamente. 

2.- Extracción de los primeros molares primarios, - 

pra permitir una erupción temprana a loa primeros premo-

larca. 

3.- La extracción de los primeros premolares, para -

permitir espacio a loe caninos permanentes durante su -

erupción, en ros espacios formalmente ocupados por los 

primeros premelares. 

140 dientes no deben de ser extraidos sin observar 
el paciente a intervalos de 2 a 3 semanas para asegurar-

oe si un crecimiento favorable ne manifestará por sí mio-

mo. 



"Guía Ortodóniica de Tweed" 

Cuando el diagnóstico mustra que existe una discrepan- 

cia entre los dientes y el hueso bnsal ( arco basal), y - 
el paciente está entre los 7 1/2  aí-los y 8 1/2 alíes, la -

extracción seriada se llevará a cabo como sigue: 

1.- A los 8 altos de edad, los cuatro primeros molares 

primarios se extraeen, si los incisivos centrales y la—

terales no están bloqueados o severamente apiHndos. 

Tweed mantiene los caninos primarios en posición -- 

tal que la erupción de los caninos permanentes no sea -

apresurada. 

2.- Cuando los primeros premolares erupcionan hasta -

mas o menos el nivel de la cresta a la mucosa alveolar, 

son extraidos. Los caninos primarios eón extroidos en --

éste momento. 

Si los primeros premolares son extrridos de 4 a 6 

meses antes de la erupción de los caninos permanentes, 

éstos generalmente se desplzan posteriormente y erup-

dio= en el espacio dejado por los primeros premolares 

que se extrageron. 

Las- irrecularidades de los incisivos si no son --

muy severas muestran una autocorrección. 

Los segundos molares primarios deben ser mantenidos 

en el arco dental para prevenir que los primeros mola—

res permanentes se desplazco. 
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IV:5, Variaciones en el tratamiento.de extracciones se-

riadas. 

Como existen diversos factores vnriablcs que contri-

buyen a la decisión sobre "que extraer" y "cuando" en ln 

extracciones en serie, no cs posible presentar normas --

absolutas y definitivas, aplicables en todos los casos. 

En la mayor parte de los casos, los procedimientos 

de extracciones en serie se inician cuando el paciente 

tiene aproximadamente 8 anos de edad. Existe un interva-

lo de 6 a 12 meses entre cada pasordictado por las prue-

bas clínicas y radiográficas del desarrollo, orden de la 

erupción y ajuste autónomo iniciado por el procedimiento 

de extracciones' seriadas. 

No todos los cambios son favorables. Es necesario - 

ejercer observación continua y cuidadosa. Con frecuencia 

aumenta la inclinación de los dientes a cada lado del -

sitio de la extracción del primer premolar. Como sabemos 

en la arcada superior los ejes mayores de los dientes --

convergen.(Fig. 46) La curva de compensación y la super-

ficie oclusal de le arcada inferior forma un arco cónca-

vo, de tal manera que los ejes mayores en los segmentos 

bucales inferiores divergen. Por ésto existe un parale— 

lismo automático 	loe raices con la extracción. del ---

primer premolar en la arcada superior. Por el contrario 

la extracción del pimer premolar inferior, permite la 0111.11.• 

inclinación simultánea de iris coronas, acentuando la 

• 
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FIG. 46 

Existen ocasiones, aunque pocas, en que con guía a-

decuada y ajuste autónomo óptimo, los dientes se alinean 

por si soles y, bajo la influencia de la función y las -

fuerzas musculnres de balance, tomán posición casi nor—

mal sobre el hueso basa', eliminando la necesidad de em-

plear meoanoterápia. 

En ocasiones, es aconsejable, extraer los segundos 

premolares. Tal decisión puede significar la extracción -

de segundos premolares en una arcada, y los primeros pre-

molares en la otra. 

La posición de los caninos y la longitud de arcada 

necesaria, el estado de restauración de los segmentos pre 

molares, forma de loa dientes y la magnitud de la sobre-

mordida horizontal y vertical son solamente algunos de 
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los factores que afectan a tól decisión. Si existe la -

tendencia a la mordida abierta, en ocasiones es preferi-

ble la extracción de los segundos premolares de la arca-

da inferior. Esto reduce la tendencia a la recidiva. 

Las maloclusiones de clase II, división 1 y división 
2, con deficiencia en la longitud de la arcada, plante--
an problemas diferentes. Las extracciónes en serie aún -
eón un auxilio valioso para el tratamiento, pero deberán 

ser coordinadas intimamente con varios periodos de meca-

noterapla. La discrepancia basal y la. sobremordida cons-
tantemente impiden lograr el ajuste autónomo óptimo que 

con tanta frecuencia se aprecian en los casos de clase 1 

en que se han realizado extracciones en serie. El estu-

dio cuidadoso de todos los datos obtenidos en el diagnos-

tico deberá preceder a cualquier decisión sobre sacrifi-
cio dentario, y deberán hacerse registros diagnósticos -

totales- anualmente. Especialmente importantes para va--
lorar la situación cambiante, son los modelos de estudio, 

así como las radiografías panorámicas y cefalométricas. 

Las restauraciones grandes o las caries en los 

segundos premolares, pueden indicar la extracción de uno 
o mAs segundos premolares. Una decisión deberá basarse en 

el estado de las restauraciones,así como en la morfolo—

gía de los dientes, que puede ser muy variable. 

Le falta congénita de uno o más premolares tnmbi6n 

puede crear un problema cue exigirá un cambio r,n los 

procedimientos comunes de extracciones en serie. 

El Dr. Dale, muestra algunos casos en la variación 

de la secuencia en el tratsmisato de extracciones seria-

das. 
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— Cuando existe una exfolesción prematura rae los cani—

nos primarios; primero se extraen los primeros molares 

primarios.( Fig. 47 ) 

FIG. 47 

Cuando se llega a presentar una exfoleación prematura 

de los caninos primarios es porque hay una severa discre—

pancia en el tamaflo del hueso basal en relación a los —

dientes permanentes, frecuentemente se observa un apla—

namiento de los dientes incisivos devido al amontonamien—

to de los caninos en el ares apical de Fotos dientes; 

en óstn situación es poco favorable extraer los caninos 

primarios primero. Es preferible la extracción pie los —

primeros molares primarios en primer paso, para favore—
cer la erupción de los primeros premolares tan pronto co 

mo sea posible. Loe caninos tendrán entonces espacio pa—

ra erupeionar hacia afuera de los ápices de los incisi—
vos y empezar su erupción dentro le la cavidad oral. 
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Segundo oe extroen los primeros premolares per—

menentee. ( Figs. 48-50 ) 

FIG. 48 

FIG. 49 

FIG. 50 
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- Cuando se presenta un caso con una protrusión den-

tal-alveolar y una irregularidad ligóra en los incisi-

vos, en lugar de amontonamiento, se seguirá el siguiente 

orden: 

Primero, extracción de los primeros molares primarios 

radiográficamente se observa c:ue las coronas de los pri-

meros premolares y caninos están en el mismo nivel. Sin 

embargo, el canino tiene más de la mitad de la longitud 

de la raíz y está erupcionando más rapad amante que el -

premolar. Cuando el primer premolar tiene la mitad de -

la longitud de la raíz desarrollada, se extrae el pri—

mer molar primario para acelerar la erupción del primer 

premolar, seto asegurará que este diente erupcionará -

dentro de la cavidad oral antes que el canino.( Fig. 51 ) 

FIG. 51 
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Como segundo paso, se extrae los caninos primarios 

y los primeros premolares. 

Cuando los primeros premolares erupcionan son extras 

dos al igual que los caninos primarios. ( Figs. 52-54 ) 

FIG. 52 

FIG. 53 

FIG. 54 
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— Cuando el canino inferior permanente erupciona en 

la cavidad oral antes de ser exfoleado el primer molar 

temporal: primero se extraen los primeros molares pri—

marios, junto con los primeros premolares inferiores. 

Esto favorecerá la migración distal de los caninos duran 

te su erupción. ( Fig. 55 ) 

FIG. 55 
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Segundo, se extrren los caninos superiores primarios 

y los primeros premolares superiores permanentes. 
(Figs. 56— 58 ) 

FIG. 56 

fig. 57 

FIG. 58 
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FIG. 60 

FIG. 62 

— En algunas ocasiones tanto en el maAlar como en la 

mandibula, tienden a erupcionar primero los caninos an-

tes que los primeros premolares. En éste saso se debe --

elegir extraer los caninos primarios, los primeros mola—

res primarios y lr enuclenci6n de los premolares perma--

nente:. ( Figs. 60— 62 ) 



1V:6 Ventajas y Desventajas de las extracciones seria-

das: 

Los beneficios o ventajas que apoyan un tratamiento 

de extracciones-seriadas son las siguientes: 

1.- Los dientes anteriores se alinean expontaneamen- 

te. 

La mecanoterapia es reducida en tiempo y compleji 

dad. 

3.- Una disminución en la fuerza (carga) sobre las - 

unidades de anclaje, cuando se utiliza posteriormente 

aparatología completa para terminar el tratamiento. 

4.- El tiempo de retención se podría reducir. 

5.- Le salud parodontal, es preservada en los dien-

tes anteriores, ya que no son desplazados por la mal--

oclusión en desarrollo. 

A pesar de las ventajas antes mencionadas en éste -

procedimiento, deberán ser mensionadas algunas limita - 

ciones y desventajas. 

1.- Puede haber un incremento en la sobremordida ver-

tical. 

2.- Los incisivos inferiores se pueden verticalizar 

e inclinar hacia lingual, por consecuencia habrá una - 

disminución en le longitud de 1r,  arcada o espacio dispo-

nible. 

3.- Puede hiber un exceso e concavidad. en el perfil, 

como resultado del colápso de los segmentos anterioresw 
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4.— El ccecimiento mandibular podría ser disminuido. 

5.— Será necesnria sparatología ortodoncica completa 

para terminar el caso, aún despúes de un largo periódo de 

observación y Je tratamiento limitado. 
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CONCLUSIONES: 

Se debe tomar en cuenta que no siempre hay una --

causa específica aislada que ocasione una maloclusión 

determinada, ésta la mayoria de las veces es el resul-

tado de la interacción de muchos factores eue afectan 

un sistema en desarrollo que tiene su propio patrón de 

crecimiento. Sin embargo, hay una tendencia dominante 

para que algunas maloclusiones aparezcan dentro de un 

sistema tisular aislado y afecten otros sistes de te-

jidos secundariamente, a medida que, a su vez, se adap-

tan. Los tipos mrf.ts graves son de origen óseo, sobre -

el que se superponen rasgos dentarios y musculares. 

:1 la actualidad las radiografías son unos de los 

Tedios rr.rs precisos con los que se cuente para el exé-

men de leas anomalías dento-maxilo-faciales; por lo que 

se deben tomar rutinariamente para estar seguros de ha. 

cer un diagnóstico completo y llevar una evaluación -

correcta en el curso del tratamiento. 

A causa de la evolución felogénica del aparto --

masticatorio humano, los maxilares han reducido su ta-

maño (debido a la dieta actual que consiste en una ali-

mentación blanda que es menos primitiva), quedando pe-

quenos hasta para el tamaño de los dientes actuales. 
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Si se detecta a temprana edad una discrepancia --

entre hueso basal y tamaño de los dientes, todo ésto -

en base a un buen diagnóstico, el tratamiento de extrae 

ciones seriadas, será el ideal para prevenir malpo---

siciones y evitar la intervención de un tratamiento or-

todoncico correctivo prolongado. 

El tratamiento de extracciones seriadas se debe -

regir en todos los casos, por el grado de desarrolló - 

radicular de loe dientes permanentes, y se debe tener 

en cuenta que no hay dos pacientes iguales para poder 

guiarse por pautas fijas. 

La secuencia de extracciones seriadas más común 

es la siguiente: 

1).- Extracción de loe caninos primarios entre los 

8 y 8 1/2 arlose 

2).- Extracción de los primeros molares primarios -

entre los 9 y 9 1/2 dios. 

3).- Extracción de los primeros premolares, tan --

pronto hagan erupción, entre los 9 1/2 y 10 afros. 

Sin embargo, ésta puede alterarse de acuerdo a 

cada caso en particular. En algunos casos conviene 

extraer los primeros molrres primarios antes que los ca 

ninos primarios, para acelerar la erupción de los pri—

meros premolares. 
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Como el tratamiento de extracciones seriadas es —

de un plazo largo ( cuatro 6 cinco anos ) y requiere — 

vie;ilancia contínua , tanto el paciente como los padres 

deben comprometerse a cumplirlo, en caso de no ser -- 

así, es preferible no empezar el tratamiento. 
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