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INTRODUCCIÓN 

A partir de que se inicia la dentición mixta, es cuaa 

do se presentan mayores modificaciones en el desarrollo de la 

dentición. cuando solamente están presentes los dientes tem-

porales, todas las estructuras se adaptan a una función deteE 

minada, por lo tanto si esa armonía se ve afectada debido a-­

erupciones, exfoliaciones y crecimiento, además de otros fac-

tores, el resultado pueñe ser una malposición dentaria y por­

consiguiente un problema de maloclusi6n. 

La extracción seriada nos va a ayudar a corregir alg.!!_ 

nos de los problemas de maloclusión. "Este procedimiento ha-

existido por más de doscientos años" (8-257) y se podría def!, 

nir como: la extracción ordenada de dientes temporales y per-

manentes en una secuencia predeterminada. 

El tratamiento de extracción seriada tiende a evitar-

el desarrollo de una maloclusi6n severa en la dentición perm!_ 

nente en casos de apiñamiento graves, su propósito es corre-­

gir una discrepancia preexistente entre la cantidad de mate-­

ria! dentario presente y el.espacio de que se dispone en los­

maxilares,·esto se lleva a cabo con la temprana extracción de 

algunos dientes temporales y permanentes en un orden predeteE 

minado, es decir, en un modo seriado. Estas extracciones tem 

pranas, ejecutadas de modo progresivo en secuencia planeada--

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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individualmente, aumenta el espacio disponible y permite que­

los dientes permanentes en su erupción ocupan posiciones m4s­

normales en el arco y en sus relaciones oclusales. 
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CAPfTULO I 

ANTECEDENTES PARA LA EXTRACCIÓN SERIADA 

1) DEFINICIÓN. 

La extracci6n seriada es un t~rmino que puede def ini~ 

se como la extracci6n ordenada de dientes temporales y perma-

nentes elegidos en una secuencia predeterminada y es un es--­

fuerzo ortod6ntico interceptivo continuo, comenzando a princ! 

pios de la dentici6n mixta. 

La extracci6n seriada tiende a evitar malposici6n en­

la dentición permanente. 

2) INDICACIONES. 

La siguiente es una lista de las posibles indicacio-­

nes cllnicas de extracciones en serie que se presentan solas­

º en combinación: 

- B!sicamente en maloclusiones de clase I en denti---

ci6n mixta. 

- Apiñamiento de dientes anteriores. 

- Cuando hay retracción gingival o p6rdida de hueeo--

alveolar en uno o m!s dientes. 

- P6rdida prematura de algdn diente. 

- Deficiencia en la longitud de la arcada. 

- Discrepancia eu el tamaño de los dientes. 

- Erupción lingual de los i11< is 1 vos 1 ateral·. ". 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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- Pérdida unilateral de caninos deciduos y desplaza--

miento hacia el mismo lado. 

- Caninos que hacen erupción en sentido mesial sobre-

los incisivos laterales. 

- Desplazamiento mesial de los segmentos bucales. 

- Dirección anormal de la erupción y del orden de 

erupción. 

- Desplazamiento anterior. 

- Erupción ectópica. 

- Resorción anormal. 

- Anquilosis. 

Resección labial de la enc!a generalmente de un in-

cisivo inferior. 

- Si el análisis de la dentición mixta confirma la --

falta de espacio. 

- Si la radiograf !a muestra terceros molares apoyados 

o impactados en los segundos molares. 

- Cuando la l!nea media se halla desviada. 

3) CONTRAINDICACIONES. 

- Maloclusi6n de clase III y clase II, principalmente 

división 2. 

- En pacientes que no cooperan y se tenga la duda si­

continuarán con el tratamiento porque la extracción seriada-­

causará mayor sobremordida anterior y permitirá a los dientes 

posteriores mesializarse. 

TESIS CON 
FMiLA DE ORIGEN 



10 

- Si el niño ea menor de doce año• probablemente adn­

con su dentici6n mixta. La placa radiogr&fica generalmente-­

mostrara primeros molares erupcionados y segundos molares por 

erupcionar. Lo• terceros molares estar4 reci•n comenzada su­

calcificaci6n y estarln ubicados lejos de los segundos mola-­

res. 

- Si el paciente tiene mls de 12 años y la placa ra-­

diogrlfica nos muestra que no existen terceros molares o au-­

sencia cong~nita de otros dientes. 

- Cuando los primeros molares se encuentran en malas­

condiciones y con probabilidades de perderse. 

- Sobremordidas verticales profundas donde loa incis! 

vos inferiores ocluyan en paladar. 
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CAPf TULO II 

AUXILIARES PARA EL DIAGNOSTICO 

1) HJ'STORIA CLfNICA. 

La hiatoria cllnica ea un cueationario dirigido y ba­

sado en loa principios de interrogaci6n, exploraci6n y de la­

boratorio. 

Durante la primera cita, .ea conveniente realizar una­

hiatoria cllnica, porque de esta manera desde el inicio pue-­

den conocerse loa antecedentes m•dicoa del paciente. 

La historia cllnica de ortodoncia debe estar dividida 

en dos partes principales. 

- La secci6n dedicada a la anotaci6n del diagn6stico. 

- El curao del tratamiento. 

El odont6logo deapu•• de integrar loa datos y revisar 

al paciente, llega a un diagn6atico y elabora un plan de tra­

tamiento, especificando exactamente qud tipo de procedimiento 

va a utilizar. La hiatoria cllnica debe elaborarse aiguiendo 

un plan bien definido. 

El for11&to mSa utilizado ea el aiquiente: 



12 

HISTORIA CL!NICA 

Fecha ____ _ 

Paciente-----------------~ Edad _____ _ 
Direcci6n _________________ ~ Tel6fono ___ _ 

EXAMEN BUCAL-----------------------
Oclusi6n de Molares Derecha _______ _ Izquierda ___ _ 

P6rdida prematura D.T. ____ Retenci6n prolongada D.T. 

Erupci6n tardla O.P. _____ _ 

Oclusi6n cruzada posterior ___ _ Oclusi6n cruzada anterior_ 

------ Con caries _____ ~ 

Sobre mordida Vertical (mm) ____ Mordida abierta (mm) __ _ 

Sobremordida horizontal (mm) ___ _ 

Presiones bucales (pasados o presentes)_Lengua. ______ _ 

Labio _____ _ Dedo _______ Otros ______ _ 

¿C6mo cierra la boca? _____ Linea media ______ _ 

Superior _______ _ Inferior _______ _ 

Higiene bucal ________ Estado parodontal ______ ~ 

EXAMEN· DE LA CARA 

Perfil C6ncavo Convexo Recto 

De Frente Sim6trico Asim6trico 

EXAMEN RADIOGRAFICO 

Ausentes cong6nitamente ____ Supernumerarios ______ _ 

Malformados _____ Quistes _____ Lesiones Periapicales 

.. _.J_,. 
TESIS CON 
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Incluido•~~------~ Ralees anormale•------------~ Resorci6n 

radicular Tercero• molares ____________ _ 

C&ries Otro•·--------------------------~------~ 

Estado general del problema.~--------~----------------------

Objetivos del tratamiento __________________________________ __ 

Hist_ Mod. Rx ___ CBF ___ Foto ___ Cepill ___ Fecha al ini--

ciar ____ Fecha al terminar __ __ 

CEFALOMETR!A: 

Angulo inter-incisal 

Retrognacia 

Prognacia 

Correcta relaci6n bimaxilar 

Protusi6n bimaxilar 

Otros 

------- ------·-------------~-~ 



OBSERVACIONBS1 

Dentici6n mixta 

Dentici6n permanente 

Ralcea enanaa 

Dientes ausentes 

H!bitos 

OBJETIVOS: 

Corregir apiñamiento 

Nivelar y rotar 

Retraer y cerrar espacios 

Relaci6n molares CL 1 

Abrir mordida 

Cerrar mordida 

Aparatologla fija 

Rawley 

Arco extraoral 

Otros 

14 

Corregir mordida cruzada 

Corregir linea media 

Otros 

Impreai6n mandibular 

Impresi6n maxilar 

Extracciones 
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2) MODELOS DE ESTUDIO. 

Los modelos de estudio proporcionan una copia r•zona-­

ble de la oclusi6n del paciente y adem4s nos sirven para con-­

firmar y corroborar las observaciones realizadas durante el 

examen bucal. 

A pesar del examen cl!nico minucioso, es bueno contar­

con un buen juego de modelos en yeso para correlacionar datos­

adicionales tomados de las radioqraf!as intrabucales y cefalo­

m4tricas. Los modelos de .estudio tomados en un 1110111en~o.deter­

minado durante el desarrollo del niño Qonstituye un registro-­

permanente de esta situaci6n ligada al tiempo. Junto con los­

datos obtenidos subsecuentemente, constituyen un registro con­

tinuo del desarrollo o falta de desarrollo, normal. 

Aunque la clasificaci6n y la malposici6n individual,-­

relaci6n entre las arcadas, sobremordida vertical, sobremordi­

da horizontal y dem4s hallan sido registradas en el examen el! 

nico, esto puede ser corroborado mediante el an4lisis cuidado­

so de los modelos de estudio. La medici6n de las arcadas, di! 

crepancia en el tamaño de los dientes, espacio existente, lon­

gitud total de las arcadas son m4s precisos cuando se realizan 

sobre los modelos de estudio que en la boca. Otros datos que­

nos pueden proporcionar los modelos de estudio son la p4rdida­

prematura, retenci6n prolongada, falta de espacio, qiroversio­

nes, diastemas, inserciones musculares y morfol09!a de las pa-
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pila• interdentaria• son m&• apreciadas. La •imetr1a de las­

arcada•, simetrla de los diente•, tamaño.de lo• dientes y di~ 

crepancia en la forma de uno de loa maxilares s6lo pueden ser 

re•ueltos si •e toma el tiempo necesario para ob•ervar, medir 

y apreciar ~os modelos de estudio. 

3) MEDIDAS DIRECTAS E INDICES DENTARIOS. 

Son aquellas que ae toman sobre diversos puntos de la­

cara, del cr!neo, de los arcos dentarios y otros m!s, y que -­

proporcionan dato• de inter's la apreciaci6n de las desviacio­

nes de las caracterlaticas normales del paciente. 

Son medidas obtenidas directamente, sin ayuda de radi.Q. 

qraflas, fotoqraflas o de cualquier otro medio de diaqn6stico. 

Con el perfeccionamiento de loa procedimientos de diaqn6stico, 

las medidas directas han perdido mucho valor, puesto que se -­

pueden obtener datos m!s exactos con el estudio de m'todos que 

ofrecen mayor precisi6n, como por ejemplo, la ortopantomoqra-­

fla y la cefalometrla. Son muchas las de•critas en la litera­

tura ortod6ntica y s6lo se mencionaran las m!s importantes. 

Indice de Izard. "Corresponde a la relaci6n de la di~ 

tancia bizciqom!tica 6sea con la anchura maxilar del arco den­

tario a nivel de loa primeros molare• superiora• permanentes.­

La distancia bizciqomatica •• toma con un comp!s de dos puntas 

aplicando su• extremo• en el arco ciqom&tico inmediatamente --
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por delante del tragua. A la medida obtenida 1e le reatan -­

diez mm, que segdn Izard, corresponde al eape1or de 101 teji­

dos blandos, puesto que la relaci6n que se bu1ca debe ser --­

Osea. Con el mismo comp&a se obtiene la anchura m4xima del-­

arco dentario superior sobre los modelos de estudio colocando 

los extremos en las caras vestibulares de loa primeros· mola-­

res permanentes (Figura 1). 

Fiq. 1.- Diaqn61tico de micrognatiamo trans­
versal por el Indice de Izard. 

La anchura m&xima del arco dentario superior debe co--. 

rreaponder, en individuos normales, a la mitad de la distancia 

bizcigom&tica 61ea. Si, por ejemplo, la di1tancia bizcigom4t! 

ca e1 de 128 mm, en un individuo normal el ancho del arco den­

tario debe de ser 64 mm. Esta medida 1irve, por consiguiente, . 

para diaqno1ticar el microqnatismo transversal cuando la anch~ 

r~ del arco dentario 1ea inferior a la di1tancia bizciqom&tica 

6a..-a. Pero, como toda1 la1 medidas aplicad.as en biologla no-­

r~~dcn interpretar1e en forma exacta; si bien e1 cierto que --
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puede haber individuo• que presenten un deaarrollo normal del 

cr!neo y que hayan tenido diaturbioa en el crecimiento trans­

veraal del maxilar superior, tambi4n ea evidente que se pue-­

den encontrar microqnatiamoa transveraal en individuos lepto­

rorosopos, es decir, que ambaa distancias pueden estar dismi­

nuidas, pero en buena relaci6n entre si. En este dltimo caso, 

el indice de Izard sera normal, pero existir! microqnatismo,­

que por este mftodo no podrA ser diaqnosticador por este moti 

vo es conveniente utilizar varios m4todos que ayuden a estu-­

diar el diaqn6stico cuando alquno de ellos fallar en caso pa~ 

ticular del indice de Izard, es recomendable tomar rutinaria­

mente las medidas entre las fosas centrales de los premolares 

y de los molarea, que nos indicara si el .maxilar superior se­

ha desarrollado suficientemente en el sentido ·.transversal•. --

(15-209). 

Medici6n del Anqulo Goniaco. Otra medida que se pue­

de tomar directamente en el paciente pero que se obtiene con­

mas precisi6n en la·radioqraf!a de perfil es el !nqulo qonia­

co. cuando se desea tener una apreciaci6n r!pida del valor-­

del anqulo qoniaco en el exlllll8n cl!nico se puede obtener con­

un medidor de !nqulos al cual se le adapta un indicador m6vil, 

que se adosa al borde posterior de la rama ascendente mien--­

tras la baae del qoniometro •• coloca siquiendo el borde in-­

ferior de la mand!bula (Fiqura 2t. 

-------'--------'-~---'------'-----·--·- - -------
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Fig. 2.- Medici6n directa del Angulo goniaco. 

Medida• de lo• radios auriculare•. E• la di•tancia-­

que •epara la l!nea biauricular de lo• di•tinto• punto• del-­

perfil. Pueden tomar•e directamente con el prosop6metro dis~ 

ñado por la sociedad inglesa de ortodoncia, que consiste en-­

un arco terminado en do• v4•tago1 que 1e introducen en loa 

conductos auditivos y con un indicador que •e apoya en lo• 

distintos puntos del perfil marcando la distancia desde el 

conducto auditivo a la glabela, na1ion, •ubnaaal, labio •upe­

rior, labio inferior, pogonion, gnation. Bato e• de interA•­

porque r&pidamente se puede apreciar si dicho• punto• e•t4n-­

m4• cercanos o m4• alejados del conducto auditivo; por ejem-­

plo si el pogonion y el gnation e1t4n m4a cercano• al conduc­

to auditivo •• podr4 apreciar un retrognati•mo inferinr. Con. 

el u•o de la• cefalometr!a• e•ta1 medida• directa• ya no •on­

tan utilizada• en la actualidad, porque en la radiograf!a de­

perfil se pueden e•tudiar con mucha m4• preci•i6n y facilidad 

TESIS CCi~· · 
FIA r A DE omrn:r'wJ tuJL .,, .. . . . ..... ._[,~-~ 
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la• alteracione• del perfil y c!e la• anomalla• antero-po•te-­

riora•. 

3) !NDICBS DBNTAllIOS. 

Bl odont61ogo, cuando se enfrenta al problema de man­

tener el e•pacio de un diente temporal o de vario•, debe ver-

111&• all& del e•tado inmediato de la dentici6n y debe pensar-­

en el de•arrollo de lo• arco• dentario• y del e•tablecimiento 

de una oclu•i6n funcional. B•to •• en particular muy impor-­

tante durante el periodo de la dentici6n temporal y mixta. 

Lo miSllO que en el examen facial y bucal •on mucha• -

la• medida• e Indice• dentario• que pueden hacer••· Por con­

•iderarlo de mayor inter•• en el diagn6•tico mencionaremos -­

lo• •iquienteas 

Regla de BocJue.- •Bn la dentici6n temporal pueden se­

guirae la• do• regla• de Bogue que indican que el de•arrollo­

tran•ver•al del maxilar auperior •• normal o •i e• deficiente, 

pudiando•• diagnoaticar el micro911atiamo tran•veraal deade -­

edad muy temprana. 

La primera regla •e refiere a ia diatancia mlnima que 

debe •eparar la• auperfici•• palatina• de lo• •equndoa mola-­

re• temporal•• que •• de 30 mm. Si el ancho del maxilar •UP! 

rior entre la• auperficie• palatina• da loa •egundo• molares-



22 

temporales es menor de 30 11111, puede diaqnosticarae un aicroq­

natismo transversal, una falta de deaarrollo en la anchura --

del maxilar superior, y si la o~lusi6n.vest!bulo-lin9u~l de-­

los diente• auperiores posteriores en relaci6n con loa infe-­

riores ea normal, el micrognatiamo aer4 tambi8n del maxilar-­

inferior, y por consiguiente nos traer4 problemas para la --­

erupci6n de los permanentes por la falta de espacio. 

Si lo• molares superiores ocluyen en linquo-ocluai6n- -

en relaci6n con lo• inferiores, el micrognatismo estar& loca­

lizado en el maxilar superior. En el primer caso sera el pr2 

n6stico mas deafavorable que en el segundo, puesto que en es­

te dltimo es m!a factible ensanchar el arco dentario superior 

y colocarlo en oclusi6n normal con el inferior que cuando el­

ensanchamiento ea de los dos maxilares, lo que indicara una-­

verdadera deficiencia general en el crecimiento transversal-­

de los dos maxilares (Figura 3), encontr!ndose el obstaculo--

que la musculatura que ae opondr4 al ensanchamiento de los ar 

coa. 

Fig. l.- Medida de Bogue en un modelo que mide 
30 ... 

r¡1~1-:-~· 

),.\'.1.JiiJ \w\,.1•; 

FALLA DE GRI!Jf:N 
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La ••qunda reqla de IOCJU• dice que, el nifto de cinco­

año• de edad, debe pre•entar•• dia•t ... • noraale• d• creci--­

miento entre lo• inci•ivo•1 la au••ncia de dia•tema• puede ia 

dicar la pre•encia de diente• qrande•, (macrodoncia), lo que­

no e• frecuente en la dentici6n temporal o un micrognati•mo-­

tranaversal que ha obligado a lo• diente• a colocar•e en con­

tacto uno• con otro• deaapareciendo lo• diaatemaa; esta dlti-

111& condici6n •• mucho m&a frecuente y, por lo tanto, e•ta re­

gla completa a la primera. Por la •implicidad en •u aplica-­

ci6n y por la orientaci6n aceptada que aumini•tran •on reco-­

mendable• la• regla• de Bogue en el diagn6•tico precoz ·del m! 

crognati•mo tran•v•r•al. 

La• medida• de Bogue pueden medir•e con un comp&• de­

dos punta• fina• y lo llevamo• a una regla milimdtrica o con­

do• alambre• grueao• de ortodoncia, •oldados en forma de T -­

(Figura 3) uno de cuyoa brazo• e• m&• largo y •irve para •uj~ 

tarlo con lo• dedo•, mientra• el otro fue cortado a una medi­

da de 30 an, y •• coloca entre la• cara• linguale• de lo• do• 

molares •uperiore• pudi~ndo•e obaervar si la di•tancia e•t&-­

disminuida •. (15-265), 

Medida de Mayoral.- •una medida que puede emplearse-­

en la dentici6n permanente ••·la relativa a la• di•tancia•--­

que exi•t•n entre lo• aurco• que ••paran la• cd•picle• veatib~ 

lare• de la• cGapide• lingual•• de loa primero• y aequndoa --
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premolare• •uperiorea, y entre la• fosas centrale• donde con­

vergen la• cd•pide• de los primeros molares •uperiorea y que­

deben ser, en personas normales de 35, 41 y 47 mm (Figura 4). 

Fiq. 4.- Medidas de Mayoral en dentici6n per­
manente. 

Estas cifras fueron tomadas en un estudio que se .r~a­

liz6 en la escuela de Odontolog!a en Madrid y durante muchos­

años se han podido comprobar, pudiéndose recomendar para el-­

diagn6stico del micrognatismo transversal en la dentici6n per 

manente. S~ puede medir con un comp's en los modelos de est~ 

dio o en la boca del paciente y pasar la di•tancia obtenida a 

una regla milimétrica. cuando las cifras obtenida• •ean men2 

rea se diaqnoaticar& un micrognatiamo tran•ver•al y cuando -­

sean mayores, un macrognatismo transversal del maxilar supe-­

rior. Al igual que en la medida de Bogue data •• puede exten 

der el diagn6•tico al maxilar inferior segGn sea la oclusi6n­

vest!bulo-lingual de premolares y molares. Estos medios son-

f1'1•::1·,·,-¡ Cºl['\1.T 
'. .:>1.:J }.'.'i 
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1111y importante• en el plan de trat .. iento cuando hay que dec! 

dir •i •e deben hacer extraccione•. 

LOnqitud del arco inci•ivo.- Para el diaqn6etico de-­

la macrodoncia, otro factor importante e• la deci•i6n de la-­

nece•idad de hacer extracci6ní •e utiliza el lndice inci•ivo, 

o •ea, la medida de lonqitud del arco inter-inci•ivo. E1ta-­

lledida •e toma directa11ente en el paciente, o en los modelos­

de estudio con un comp&• midiendo el di4metro mesio-di•tal de 

cada uno de los inci•ivo• super~ores (Fiqura5), cuando la--

1uma de lo• cuatro.i,nci•ivos no'e• mayor de 32 an, puede de-­

cir•e que •ea nonaal en •u tamailo. 

Pig. s.- Medida de lo• dia..tros me•io-di•ta 
le• de loa cuatro inci•ivo• •uperiores. -

cuando ea mayor de 32 l'lllllr podemos decir que hay macr2 

doncia. La microdoncia e1 meno• frecuente, pero puede exi1-­

tir cuando el arco inciaivo mida .. no• de 21 1181. lstaa ci--­

fra• .. obtuvieron en un e•tudio reali1ado en la Facultad de­

Odontologla de logota y coinciden con medid•• t011Ada• por 



cauhepe en Parl•, Black en EE.UU. y Begg en Au1tralia. 

uno de 101 problema• que 1e presenta en el diagn61ti­

co de dentici6n mixta ea el de predecir si 101 canino• y pre­

molares tendr4n suficiente espacio para erupcionar y tener 

una buena ubicaci6n en el arco dentario. De1de luego, 101 

factores determinantes para saber si tendr4 luqar para su 

erupci6n son el tamaño de 101 dientes y de los maxilare1, la1 

radioqraflaa intrabucales ayudaran, en cierto modo, para ave­

riguar el tamaño de los caninos y premolares que adn no han-­

hecho erupci6n, pero muchas veces estos datos no 1er4n corre~ 

tos por rotaciones, superposici6n de unos follculos y e1to lo 

explicaremos m4s detallado en el capitulo 3 en an4li1ia de 

dentici6n mixta". (15-266). 

4) DIFERENTES TIPOS DE RADIOGRAFfAS. 

Ea un elemento va-lioso e indispensable en el diagn6st! 

co bucal, y ea el medio m41 preci10 con que contilllloa para el­

examen de las anomallas dento-maxilofaciale1. 

a) Periapicale1. 

El examen periapical complet.n, junto con la cefalome­

trla, con1tituyen los elementos radiogr4ficoa inau1tituible1-

en el diagn61tico. 

Por medio de las radiografla1 intrabucalea podemo1 --

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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apreciara 

- Tipo y cantidad de reaorci6n radicular en dientea-­

deciduoa. 

- Preaencia o falta de diente• permanente•, tamaño,-­

forma, condici6n y eatado de deaarrollo. 

- Falta conglnita de diente• o presencia de dientes-­

supernumerario•. 

- Tipo de hueao alveolar 'y 1'1nina dura, a1l como mem­

brana periodontal. 

- Morfologla e inclinaci6n de laa ralees de los dien-

tea permanentes. 

Afeccione• patol~gicaa bucal•• como carie•, infeccio­

nes apicalea, fracturas radiculares, ralees enanas, quiates,-

etc. 

Las radiograflas ocluaale• aon de gran ayuda en los-­

caso• de caninos superiorea i~cluidos para determinar su pos! 

ci6n, como complemento de las radiograflas· periapicales, en~­

la mandlbula tambiln puede •er neceaaria una radiograf la ocl~ 

aal para aaber la colocaci6n de un diente no erupcionado o i!l -. 

e luido. 

b) Ortopantomografla. 

La radiografla panor!mica u ortopant01110grafla, con 

eata radiografla nos da en una aola imagen todo el aparato e~ 

tomatogn4tico y pod~emoa apreciar: dientes, m~xilares, artic~ 

TESIS COR 
F ALI.A DE OBIGIN 
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laci6n temporomandibular, seno• nasales,· reborde de la mand!­

bula, etc. Podemos obtener dato• muy importantes para hacer­

un buen examen intrabucal. Para guiar la ocluai6n en desarr2 

llo, las radiograf!as panor4micas anuales son de gran valor,­

podemos observar y determinar f4cilmente el estado de desarr2 

llo dentario y observaremos: 

- Resorci6n de las ralees deciduas. 

- Desarrollo de las ra!ces permanentes. 

-_V!a de erupci6n. 

- Pdrdida prematura. 

- Retenci6n prolongada. 

- Anquilosis. 

- Dientes supernumerarios. 

- Falta cong4nita y dientes mal formados. 

- Dientes impactados. 

- Quistes, fracturas, caries,· trastornos apicales, y-

muchas otras patolog!as. 

c) Cefalometr!a. 

La aplicaci6n de la cefalometr!a o telerradiograf!a-­

es mucha en Ortodoncia. Puede resumirse en las siguientes: 

- Apreciacien del crecimiento de loa distintos compo­

nentes 6seoa del crlneo y de la cara, direcci6n del crecimi•! 

to de los maxilares y sus principales incrementos, de acuerdo 
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con la edad. 

- Diaqn6atico cllnico de laa anomallaa que presenta-­

el paciente, este punto ea muy importante y ea por eao que en 

el capitulo III dedicaremos m&a acerca de loa trazos cefalom! 

tricoa. 

- Comparaci6n de loa cambios ocasionados durante el-­

tratamiento por la aparatologla empleada y por el crecimiento, 

aeparaci6n y diatinci6n entre estos dos fen6menoa y, por dlt! 

mo, evaluacidn de loa resultados obtenidos, mediante calcoa-­

aeriadoa auperpueatoa. 

Puede afirmarse que no ea poaible estudiar un caso de 

Ortodoncia, en forma completa, ain ayuda de la cefalometrla.­

Ea cierto que como me!todo cientlfico aplicado a la pr_&ctica, -

puede tener marqen de error, pero siempre proporciona una el~ 

ridad y una viaidn general de laa anomallaa que no pueden al­

canzarse con ninqdn otro medio de dia9ndatico. 

St FOTOGRAFfAS. 

~l iqual que loa modelo• de estudio, laa fotoqraflaa­

sirven de reqiatro de loa dientes y tejidos de reveatimiento­

en un momento determinado. Bl ortodonciata considera la ar1112 

nla de la cara y el equilibrio COllO objetivo terap•utico im-­

portante. CollO crecimiento y desarrollo favorable, elimina--
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ci6n de perversione• musculares y tratamiento adecuado con -­

aparatos, los cambios en la cara pueden •er muy sati•facto--­

rios. Tanto la fotograf!a de frente como la de perfil se de­

ben tomar orientado• por el plano de Frankfort. Son un regi! 

tro permanente del perfil original y aspecto de la cara, con! 

tituyen un ejemplo grlfico, tanto para el paciente y el padre 

del paciente, de lo que se realiz6 mediante la Ortodoncia. -­

Aunque todos los cambios favorables en la cara no son causa-­

dos exclusivamente por el tratamiento ortod6ntico, junto con­

el crecimiento y la maduraci6n con frecuencia provocan cam--­

bios significativos. 

Las fotograf!as, como las radiograf!as intrabucales·,­

modelos de estudio e historia cl!nica, son s6lo una parte de­

la imagen total. 

La interpretaci6n hecha-sobre las fotograf!as deben-­

ser comparadas con otros datos obtenidos durante el diagn6sti 

co. As! como un labio superior hipotónico y corto, un labio­

inferior que se coloca en el aspecto lingual a los incisivos­

superiores y en sobre mordida horizontal excesiva deben ser-­

registradas en el examen cl!nico inicial y corroborado por 

los modelos de estudio. La retrusi6n del maxilar inferior 

también se vera en la fotoqraf!a de perfil, y entonces pode-­

mos saber ai se trata simplemente de una retrusi6n dentaria-­

retru•i6n total o combinación de ambos, tambidn podemo• ••ber 

el tipo de perfil que tiene nue•tro paciente. 
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CAPfTULO III 

ELEMENTOS DEL EXAMEN FACIAL Y CEFALOM!TRICO 

. l) EST!TICA FACIAL. 

La• caracter!sticas dentales, como la• caracter1ati-­

cas faciales muestran influencias raciale• en ciertas partes­

del mundo. •un ejemplo de eato ea en las I•laa Filipinas no­

existen maloclu•iones, puesto que en estas poblaciones exis-­

ten grupos relativamente puros genéticamente hablando, y don­

de ha habido mezcla de raza• la frecuencia en maloclusiones y 

di•crepancia• en el tamaño de loa maxilares y los trastornos­

oclusales van a •er mayores" (9-243). 

El tipo facial y las caracter1stica• individuales de­

los hijos reciben una fuerte influencia de la herencia, por-­

e•o es que hay diferente• tipoa de cr4neos, perfiles y arca-­

das. 

al Tipo de cr4neo. 

El cr4neo no va a pre•entar mucho interé• en la Orto­

doncia, pero la forma del cr4neo e• importante porque esta r~ 

lacionada con la forma de la cara. Para medir la forma de la 

b6veda craneal, en antropologla •• usa el Indice craneal1 es­

te Indice •• fAcil de obtener con un crane6metro o comp&• de­

e•peaor 1 se va a multiplicar por cien el di4metro tran•veraal 
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de la cabeza y se divide por el di4metro antero-posterior, y­

de acuerdo con el resultado obtenido se clasificara en tres--

formas: cuando las cifras resultan por debajo de 76 se dice-­

que el individuo es doliocef&lico, largo y angosto; entre 76 

y 81 mesiocef4lico de porciones medianasi por arriba de 81 -­

br.aquiocef&lico de crSneo corto y ancho. 

El paciente doliocef&lico tendr& tambi~n cara estre-­

cha y por lo tanto, el espacio para la colocaci6n de los dieu 

tes estar& reducido y tendrS mas anomalías dentales que un P! 

ciente braquiocef&lico, puesto que sera de maxilares anchos,­

que tendr4 mayor espacio para la alineaci6n correcta de sus--

dientes. 

" • e 

Fiq. 6.- Tipos de cr&neo: A, doliocefSlicoi 
·B, mesiocef&lico1 e, braquiocef&lico. 

Sin embargo, esto no debe interpretarse como una re-­

gla sin excepciones, puesto que si el tamaño de los dientes-­

esta acorde con los maxilares, podrS haber espacio suficiente 

~ ......... . 
JÁ.,j \,,. ••.. 
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para la ubicaci6n de loa dientes, adn en casos de caras estr~ 

chas. 

b) Tipo de perfil. 

Se puede asegurar que gran parte de los tratamientos­

ortod6nticos van encaminados para lograr un perfil est6tico y 

armonioso. En la composici6n de un perfil intervienen princi 

palmente las desviaciones hacia adelante o hacia atr&s de los 

maxilares. Los perfiles se clasifican en tres que son: recto, 

c6ncavo y convexo (Figura 7). 

- Recto.- El que corresponde tanto al tercio medio,-­

anterior e inferior en l!nea recta. 

- C6ncavo.- Cuando son prognatas significa que el te!:_ 

cio superior y medio est4n hacia atr4s y el tercio inferior-­

esta hacia adelante. 

- Convex.- Cuando tiene la mand!bula retruida y el 

tercio superior est4 hacia atr's al igual que el inferior. 

El tercio medio presenta mayor prominencia. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



Fig. 7.- Tipos de perfiles, cóncavo, recto y-­
convexo. 

En el perfil cóncavo o recto la relación existente 
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entre las arcadas y maxilares no es tan importante como la 

falta de longitud del arco, en el perfil recto cuando existe­

una mala relación de maxilares por lo general se trata de --­

prognatismo de mand!bula, 

c) Tipo de arcada. 

La forma del arco dentario est4 muy relacionada con--

el tipo de cara, existen tres tipos de cara (Figura 8): la C!!, 

ra ancha o braquiocef41ica por lo general vemos huesos anchos 

y arcadas dentarias anchas o cuadradas¡ la cara doliocefálica 

o larga y angosta presenta arcadas dentarias angostas en for­

ma de triángulo; la cara mesiocef~lica, que es un promedio de 

",.,,.···rs" . . ---i 
¡ t:Jl \.,1..J;.· ' 
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la1 doa anteriore1 encontr4ndoae arcadas paraboloide&. 

El 75t de la1 arcadas pueden ser descritas en una foE 

ma de elip1e, 20t por una par4bola y 1610 el St en forma de u 

o forma cuadrada • 

...... , ... 
n (\ ...... . .._ 

Fi9. 8.- Tipo1 de Cara y de Arcadas. 

2) PUNTOS CRANEOM!TRICOS Y CEPALOM!TRICOS. 

Un requi1ito para aprender la ciencia de la ~efalome­

trla, es el entendimiento adecuado del estudio 6seo del com-­

plejo craneofacial. Exi1ten vario• punto• de referencia ea-­

quel8tico1 y del tejido blando. 

Un punto de referencia ea el que airve como guta para 

la1 medicione1 o la conatrucci&n de plano1. un punto de ref! 
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rencia debe ubicarse·f&cilmente y en forma confiable, tener-­

relevancia anat6mica y su conducta durante.el crecimiento de­

be ser consistente. 

Loa puntos de referencia cefalom4tricos se uaan s6lo­

por su facilidad de ubicaci6n o por tradici6n. Los puntos.-­

que e1tudiaremo1 eat4n entr.e los de uso m!s comdn. La confi! 

bilidad de un punto de referencia es afectada por la calidad­

del cefalograma, la experiencia de quien lo traza y la posi-­

ble confusi6n con otras sombras anat6micas, mientras que su-­

validez esta determinada por la forma en que se usa. 

Los puntos de referencia cefalom4tricos se dividen en 

tres grupos: 

- Puntos cefalomdtricoa anat6micos. 

Son los que representan a estructuras anat6micas rea­

les del cr4neo. 

- Puntos cefalomAtricos derivados1 

Son loa que han sido construidos u obtenido• secunda­

riamente de e1tructuras anat6micas en un cefalograma, por --­

ejemplo, el u10 de la intersecci6n de dos planos cefalom4tri­

cos como punto de referencia. 
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- Puntos cefalomltrico• del tejido blando. 

son .lo• que representan a estructuras anat6mica• rea­

les de la cara, 

- Puntos de referencia anat6micos1 (Figura 9). 

En este inciso se nombrara cada punto, se dar4 su --­

abreviatura cefalométrica habitual, se definir& su relaci6n-­

anat6mica y se explicara su ubicaci6n en el cefaloqrama. 

- NASION (Na) (NI. 

Ea la uni6n de la sutura frontonasal o la uni6n del-­

hueso frontal con el nasal, en el punto m4s posterior de la-­

curvatura en el puente de la nariz. 

- ORBITAL (Orl COI • 

Es el punto ml• bajo de la 6rbita 6sea. En el cefal2 

qrama posteroanter~or, puede ser identificado cada uno1 en el 

cefaloqrama lateral, loa contornos de los rebordes orbitales­

se superponen, uslndose el punto m&s bajo en el contorno pro­

medio. 

- ESPINA NASAL ANTIRIOR (BNAI (ANSI. 

E• el punto mas anterior en el maxilar a nivel d~l P! 

ladar. El.plano palatino ea muy dtil y preciso para medicio­

nes verticales, pero ENA, ea de poco· uso para estudios anterg 

posteriores, ya que la espina real a .. nudo no puede verse y-
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•u ubicaci6n var!a de acuerdo a la expo•ici6n radioqr&fica. 

- SUBESPINAL (PUNTO "A"). 

Es el punto m4a posterior en la curva entre ENA y PrS. 

El punto "A" se determina por una tangente a la curvatura 

6aea desde Na, y suele encontrarse aproximadamente a 2 mm por 

delante de loa ápices de las ra!ces del incisivo central aup2 

rior. 

- SUPRAMENTAL (PUNTO "B") (Supramentoniano). 

Ea el punto m4a posterior de la curvatura 6sea de la­

mand!bula debajo del supradental y arriba del pogonion. Sue­

le encontrarse cerca del tercio apical de las ralees de los-­

incisivos inferiores. 

- POGONI6N (Pg) (Pog). 

Ea el punto m4a anterior en el contorno del ment6n.-­

Suele ubicarse trazando una tangente perpendicular al plano-­

mandibular o por una tangente al ment6n desde el naai6n. 

- GNATION (Gn). 

Ea el punto inferior m41 anterior de la curvatura que 

se ob•erva de perfil de la •!nfiai• de la mand!bula. Se de-­

termina seleccionando entre el pogonion y el ment6n en el co~ 

torno del ment6n. 
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- MENTON (Me) (M). 

B• el punto m4• abajo en el contorno de la slnfi•i•-­

mentoniana. Se determina u•ando el plano mandibular como una 

tangente a la curva •infi•eal. 

- GONION (Go). 

Ea el punto inferior m4a posterior en el 4ngulo de la 

mandlbula. Determinado por in•pecci6n o por derivaci6n, tra­

zando una bisectriz al 4ngulo formado por la uni6n de los pl~ 

nos de la rama y cuerpo mandibular. 

- CONDILION (Co), 

Ea el punto superior m4s posterior en el c6ndilo de-­

la mandlbula. Se usa para medir el largo mandibular y la al­

tura de la rama, 

- ESPINA NASAL POSTERIOR (ENP) (PNS). 

Es el punto. m4• posterior en el paladar duro 6seo en­

el plano sagital. Ea confiable para mediciones verticales. 

- PUNTO BOLTON (Do). 

Es la uni6n de la placa externa del hueso occipital-­

con el reborde po•terior de lo• c6ndilo• del occipital. 



Pi9. 9.- Localizacien de 101 principales puntos 
de referencia craneoindtricoa y cefalo!M!tricoa. 

'º 
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- Puntos de referencia derivadoa1 

- SILLA (S). 

Ea el centro de la cripta 6aea ocupada por la hip6fi-

aia. 

- ARTICULARE (Ar) • 

Ea la intereecci6n de las im&9enes radio9r4ficas de-­

la 1uperficie inferior de la baae craneana y de las superfi-­

ciee posteriores de loa cuellos de los c6ndiloa de la mand!b~ 

la. 

- FISURA P'l'ERIGOMAXILAR (PTM) • 

Ea la zona de radiolucidez bilateral en forma de 14-­

qrima, cuya sombra anterior es la que corresponde a las aupe~ 

ficiea poateriorea·del maxilar. 

- PORION (Po) (P). 

Ea el punto mas alto del meato auditivo externo. 

Punto• de referencia del teiido blandos 

- NASION DEL TEJIDO BLANDO (N'). 

Ea el punto maa c6ncavo o retruido del tejido blando­

que recubre el &rea de la sutura frontonaaal. 

- Pronaaal (Pn). 

E• el punto ..aa prominente o anterior de la nariz. 
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- LABIAL SUPERIOR (LS), 

Es el punto m4s anterior sobre el margen del labio -­

membranoso inferior, 

- LABIAL INFERIOR (LI) • 

Es el punto m4s inferior sobre el margen del labio -­

membranoso inferior. 

3) PLANOS DE ORIENTACIÓN Y REFERENCIA. (Figura 10). 

Una vez aprendiendo los puntos de referencia del len­

guaje cefalom~trico, se unen entre s! para formar varias l!-­

neas y planos. Estos planos se usan para mediciones, separa­

ci6n de divisiones anat6micas o partes relacionadas de la ca­

ra entre s!. 

- LfNEA S-N. 

Es la l!nea del•cr4neo que corre desde el centro de-­

la silla turca (S) hasta el punto anterior de la sutura fron­

tonasal (nasi6n). Representa la parte anterior del cr4neo. 

- PLANO BOLTON, 

Es un plano debido a la uni6n de tres puntos en el e~ 

pacio los dos puntos Bolton posteriores a los c6ndilos del º5. 

cipital y el nasi6n. Representa la base del cr4neo que divi­

de a date y a las estructuras faciales. 



- PLANO FRAHJtFORT HORIZONTAL (FH). 

B•te plano facial une lo• punto• m&s inferiores de -­

las 6rbitas (orbital) y los puntos superiores del meato audi­

tivo externo (pori6n). 

- PLANO PALATINO. 

Une a la e•pina nasal anterior (ENA) del maxilar y la 

espina nasal po•terior (BNP) del hueso palatino. 

- PLANO OCLUSAL. 

Bste plano dental bisecta la oclusi6n posterior de -­

lo• molara• permanentes y loa premolares (o molares tempera-­

las en la dentici6n mixta) y se extiende anteriormente. En-­

una situaci6n ideal, el plano oclusal tambi~n bisecta la ocl~ 

si6n de lo• incisivos. 

- PLANO MANDIBULAR. 

Se emplean vario• planos mandibulares, dependiendo -­

del an&li•i• de que se trate. Los que ae utilizan con mayor­

frecuencia •on1 

- Una linea tan9ente al borde inferior de la mandlbu-

la. 

- Una linea entre 9oni6n (Gol y 9nati6n (Gn). 

- Una linea entre 9oni6n y ment6n (M). 



- LIBBA IASI«5N-llASIC51r, 

B• una linea que va deade el baai6n haeta el naai6n y 

repreaenta la baee del cr&neo. 

- PLANO FACIAL, 

B• una linea que va deede el punto anterior de la au­

tura frontonaaal (N) haata el punto 1114• anterior de la mand!­

bula (Po). 

- L!NBA AP9, 

B• la l!nea que ee extiende deade el punto •A• en el- . 

.. xilar haata el pogoni6n en la .. ndlbula, Esta l!nea repre­

aenta la relaci6n maxilomandibular, 

- LINEA E (E) • 

Ba una Unea que ee encuentra entre el punto m&s ant!!!_ 

rior del tejido blando de la nariz y del mentdn. 

- EJBS INCISALES. 

son loa ajee largo• de loa inciaivoa centrale• supe-­

rioree e inferioree. 

- &JI FACIAL. 

B• una linea que une el punto Pt haata el 9anati6n -­

( interaecci6n de lo• plano• facial r .. ndibular) ... preaenta 

la dlrecci6n del crecialento .. ndlbular. 



- PLANO DBL IJB Y. 

BI un plano que va de.1illa turca a gnation, 81 u~i-­

lizado para indicar la proyecci6n del ment6n en la cara, la-­

direcci6n del crecimiento del maxilar inferior y la retrac--­

ci6n o protracci6n del maxilar inferior. 

ri9. 10.- Plano1 .a1 utilisado• en cefalC11111trla. 

TESIS Gui·~ 
FALLA DE ORIGEN 



4) ANGULOS Y MEDICIONES, 

La medici6n angular y lineal se lleva a cabo mediante 

la intersecci6n de las lineas y planos, en un intento por co~ 

tinuar con el lenguaje cefalom8trico y para proporcionar al-­

dentista una aplicaci6n cl!nica. Se analizara •l criterio e! 

queldtico y el dental. 

Criterio esquel8tico1 

- ANGULO FACIAL: (NPo a FH) (Figura 11-1), 

Esta formado por la intersecci6n' del plano de Frank-­

fort y la linea que une a nasi6n y pogoni6n. Indica la posi­

ci6n anteroposterior del punto mas anterior de la mandlbula.­

Este arigulo aumenta con la edad, ya que el crecimiento mandi­

bular coincide con el crecimiento general. 

- ANGULO DE CONVEXIDAD1 (NAPo) (tigura 11-2). 

Este angulo muestra la concavidad (o convexidad) del­

perf il esqueldtico. Va del nasi6n a Punto A y a Pogoni6n. 

- ANGULO A-B (A-B a NPo) (Figura 11-3). 

Esta formado por la intersecci6n de una linea trazada 

por los puntos A-B intersectando la linea nasi6n-pogoni6n. 

Muestra la relaci6n maxilomandibular de las bases apicales en 

relaci6n con la linea facial. 

TESIS CON 
'FALLA DE ORIGEN 
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• ANGULO DBL PLANO MANDIBULAlh 1111' a FHl CFigura --

11-0. 
E• la relaci6n del plano de Prankfort con la linea -­

tangencial al borde inferior de la mandlbula Cplano l'llAlldibu-­

lar MPt. Mue~tra la altura vertical de la rama de la mand!­

bula. 

- ANGULO DIL &JE Y CS-Gn a FHl CFigura ll·St. 

E• medido como el llngulo anterior inferior donde el-­

plano horiaontal de rrankfort •• inter•ectado por una linea-­

trazada de •illa a gnati6n. Indica el patr6n de crecimiento­

de la mandibula al emerger del complejo craneofacial. 

criterio dental1 

~ANGULO DEL PLANO OCLUSAL1 COP a FHl CFi9ura 11-6l. 

E•ta medici6n.mue•tra la angulaci6n del plano de ocl!:! 

ai6n COP) con relaci6n al plano de rrankfort horizontal (FHl • 

. - ANGULO INTERINCISALI u a u (Figura 11-n. 
B•te llngulo mue•tra la poaici6n angular del eje mayor 

de loa incisivos centrales •uperiore• e inferior••· 

- bGULC> INCISIVO INFERIOR A PLANO OCLUSAL. CFi9ura-

11-a•. 
Indica la inclinaci6n del incisivo central inferior-­

en relaci6n con el plano ocluaal~ Bita formado por la inter-



•• 
secci6n del eje mayor del inci•ivo central inferior con el -­

plano oclu•al. 

- ANGULO INCISIVO SUPERIOR A LfNBA APo. (Fiqura 11-91. 

Es la inter•ecci6n del punto A con el poqonion. La-­

distancia entre borde del inci•ivo •uperior y una linea que-­

une' al punto A y pogonion •e mide en mm. Indica la po•ici6n­

anteropo•terior del borde inci•al del inci•ivo •uperior en -­

relaci6n a la linea APo. 

Fi9. 11.- ln9uloa y .. dicion•• .aa. importantea. 
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5) AJIALISIS DZ LA DBHTICION MIXTA. 

Zl an&li•i• de la dentici«Sn aixta,· tiene como prop6a! 

to evaluar la cantidad de eapacio diaponible en el arco para­

loa diente• permanente• de reemplaao y loa ajuatea oclu•ale•­

nece•ario•. 

Para completar un an&li•i• de dentici6n aixta tenemos 

que tomar en cuenta trea factoreaa 

- Bl tamaño de todoa loa diente• permanente• por de-­

lante del pri .. r molar permanente. 

tadlo•a 

- Bl perlmetro del arco, que abarca loa •iguientea •.! 

Eatadlo I 

Eatadlo II 

La dentici6n primaria completa. 

De•pula de la erupci6n de loa inciai-­

voa centralea permanente• y de los pr! 

mero• molare• permanente•. · 

!atadlo III - De•pul• de la erupci6n de loa inciai--

vo• lateral•• permanente•. . 

Eatadlo IV - De•pu8• de l~ erupci6n de 3, 4 y 5. 

Loa tre• u•o• del perlmetro del arco aon1 

Alineaaiento de loa inci•ivo• permanente• apiñado•. 

Zapacio para loa canino• y pre110lar••· 

Ajuate de la ocluai6n aolar. 
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- Lo1 cambio• e•perado• en el perlmetro del arco, que 

pueden ocurrir durante el crecimiento y de•arrollo. 

Han 1urgido vario1 matodo1 del an&li•i1 de la denti-­

ci6n mixta, sin embargo, todos caen en dos categor1a11 

- Aquellos en que los tamaños de los caninos y premo­

lares no erupcionados son calculado• de la imagen radioqr&fi­

ca. 

- Aquellos en lo• que 101 tamaños de 101 caninos y -­

premolares se derivan del conocimiento de los tamaño• de los­

dientes permanentes ya erupcionado1 en la boca. 

Los mdtodos de an&li•i• de la dentici6n mixta 11141 ua~ 

dos son: 

a) An&lisis de MOYERS: 

Este m41todo 1e aconseja por la1 1iguiente• razone•: 

- Tiene un error 1i1tem&tico m1nimo. 

- Puede hacer1e con igual confiabilidad tanto por el-

pr incipiante como por el experto. 

- Requiere menor tiempo de trabajo. 

- No requiere de equipo e1pecial. 

- Se elabora mejor •obre modelo1 dentale1. 



51 

- Puede usarse para ambos arcos dentarios. 

Procedimiento para el arco inferior1 

- Medir con un Vernier o comp4s el ancho o di4metro-­

meaiodistal de cada uno de loa cuatro incisivos inferiores y­

anotarloa, hacer la suma del di4metro del incisivo central y­

lateral derechos, hacer la suma del di4metro del incisivo ce~ 

tral y lateral izquierdos. 

- Determinar la cantidad de espacio necesario para el 

alineamiento de loa incisivos, colocando el vernier en la me­

dici6n sumada del di4metro del incisivo central y lateral iz­

quierdos. Una punta del vernier se coloca en la linea media­

entre loa incisivos centrales y la otra punta va a lo larqo-­

del arco dentario del lado izquierdo y donde cae marcar el m2 

delo con un punto preciso en que ha tocado la punta del ver-­

nier. Este punto es donde eatar4 la cara distal del incisivo 

lateral, cuando haya sido alineado. 

- Medir la cantidad de espacio disponible deapuds del 

alineamiento de los incisivos. Poniendo una punta del vernier 

sobre el punto que marcamos anteriormente y la otra punta ha~ 

ta la cara mesial del primer molar permanente. La distancia­

medida va a ser el espacio disponible para el canino y los -­

dos p.remolarea. Anotar la medida de ambos lados de la arcada. 
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- A la di•tancia medida da•d• la cara di•tal d•l lat!, 

ral a la cara me•ial dal pr!Jler molar permanente, •e le va •­

reatar la me•i•lizacien o di•crepancia que van a tener lo• m2 

lar••· E•t:a di•crepancia e• de 1.7 .. en mand!bula y 0,9 mm­

en maxilar. 

- La •uma de loa cuatro inci•ivoa permanente• inferi2 

re• - ae.bu•ca en la ~la de lloyar• al 75• (Figura 12), El­

re•ult:ado que no• d6 en la tabla de Moyer• va a •er el e•p•-­

cio que.tendremo• para~· 4 y 5 a partir de 1 y 2. 

- Al re•ultado que DO• d6 la tabla de Moyer• •e le -­

reata a la •uma que no• dio la medicien de•de la cara di•tal­

del lateral a la me•iA"l del molar, y lo que no• d6 como re•u!. 

tado va a ser la re•ultante (lo que nos falta o no• sobre de­

Hpacio). 



. TABLA DE PROBABILIDADES PAJIA PllDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE CANillO Y PUMERO Y SECUllDO PREMOLARES INFEIUOIES A 
PARTIR DE LCS ANCHOS TOl'ALES DE LOS INCISIVOS C!RDALES Y IATEJIALES I1'PEIUOllES. 

21112-19.5 20 20,5 21 21,5 22 22,5 23 23,5 24 24,5 25 25,5 26, 26,5 27 27,5 28 28,5 29 

95% 21,1 21,4 21,7 22 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24,1 24,4 24,7 25 25,3 25,6 25,8 26,1 26,4 26,7 
85% 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24 24,3 24,6 24,9 25,2 25,S 25,8 26,1 
75% 20.1 20,4 20,7 21 21,3 21,6 21,9 22,2 22.s 22.8 23,1 23,4 23,7 24 24,3 24,6 24,8 25,1 25,4 25,7 
65% 19,8 20,1 20,4 20,7 21 21,3 21,6 21,9 22.2 22,5 22,8 23,1 23,4 23,7 24 24,3 24,6 24,8 25,1 25,4 
50% 19,4 19,7 20 20,3 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22.1 22,4 22,7 23 23,3 23,6 23,9 24,2 24,S 24.7 25 
35% 19 19,3 19,6 19,9 20.2 20.s 20.8 21.1 21,4 21.1 22 22,3 22,6 22.9 23,2 23,S 23,8 24 24,3 24,6 
25% 18, 7 19 19,3 19,6 19,9 20.2 20,5 20,8 21.1 21,4 21,7 22 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24,1 24,4 
15% 18,4 18,7 19 19,3 19,6 19,8 20.1 20,4 20,7 21. 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1 23,4 23,7 24 

5% 17,7 18 18,3 18,6 18,9 19,2 19,5 19,8 20.1 20,4 20.1 21 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1 23,5 

TABIA DE PIOBAIILIDADES PAJA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE CANINO Y PllIMDO Y SEGUNDO PllDKlLAllES SUPEllOUS A 
PARTIR DE LOS AllQIOS TorALES DE LOS I!ICISIVOS ClllTRALES Y LATDALES SUPERIOllES. 

21112•19.S 20 20,S 21. 21,S 22 22,5 23 23,S 24 24,S 25 25.S 26 26,S 27 27,S 28 28,S 29 

951 21,6 21,8 22,1 22,4 22,7 22,9 23,2 23,5 23,8 24 24,3 24,6 24,9 25,l 25,4 25,7 26 26,2 26,S 26,7 
851 21 21,3 21,5 21,8 22.1 22,4 22,6 22,9 23,2 23,S 23,7 24 24,3 24,6 24,8 25,1 25,4 25,7 25,9 26,2 
75% 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22 22,3 22,6 22,9 23,1 23,4 23,7 24 24,~ 24,5 24,8 25 25,3 25,6 25 
651 20,4 20,6 20,9 21,2 21,S 21.8 22 22,3 22,6 22,8 23,1 23,4 23,7 24 24,2 24,5 24,8 25,1 25,3 25,6 
50% 20 20,3 20,6 20,8 21,1 21,4 21,7 21,9 22,2 22.s 22,8 23 23,3 23,6 23,9 24,1 24,4 24,7 25 25,3 
35% 19,6 19,9 20,2 20,S 20,8 21 21,3 21,6 21,9 22,1 22,4 22,7 23 23,2 23,S 23,8 24,l 24,3 24,6 24,9 
25% 19,4 19,7 19,9 20,2 20,S 20,8 21 21,3 2l,6 21,9 22,1 22,4 22,7 23 23,2 23,S 23,8 24,1 24,3 24,6 
15% 19 19,3 19,6 19,9 20 20,4 20,7 21 21,3 21,5 21,8 22.1 22,4 22,6 22,9 23,2 23,4 23,7 24 24,3 
SI 18,5 18,8 19 19,3 19,6 19,9 20.1 20,4 20,7 21 21,2 21,S 21,8 2_2,1 22,3 22,6 22,9 23,2 23,4 23,7 

1'18.IZ 

·i ~ - ..... 
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Procedimiento del maxilar superiora 

Es similar al anterior con dos excepcione11 

- Se usa una tabla de probabilidad diferente para pr~ 

decir la suma de los cuatro incisivos superiores para el esp~ 

cio de canino y premolares superiores. 

- Hay que considerar la correcci6n de la sobremordida 

cuando se mida el espacio al ser ocupado por los incisivos -~ 

alineado. Recordar que para predecir los anchos del canino y 

premolares superiores se usan los anchos de 101 incisivos su­

periores. 

b) An!lisis de NANCE. 

Equipo necesario: Comp4s agudo 

Radiograf!as periapicales 

Regla milim~trica. 

Modelos de estudio. 

L!piz y hoja. 

Alambre de lat6n. 

- Medir los cuatro incisivos inferiore1, y anotar la1 

mediciones. 

- Colocar el alambre de lat6n de la cara me1ial del--
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primer 110lar paaando por lo• bicuap!deoa y bordea inciaales,­

ai9uiendo el arco baaal con diente en 119jor poaici6n, a la C! 

ra meaial del otro molar.permanente. Extender el alambre, m! 

dirlo y anotar el reaultado o medici6n. 

- Tomar las mediciones radiogr4ficas del canino, pri­

mer premolar y segundo premolar, de los dos lados y anotarlas. 

- A la medici6n del alambre se le resta la mesializa­

ci6n de loa molares (3.4 mm) y el reaúltado va a ser el espa­

cio real que tiene el paciente. 

- Se suman las mediciones radiogr4f icas de aegundo -­

premolar a segundo premolar. 

- Se reata el espacio real que obtuvimoa (inciso 4)-­

con la suma de la medici6n de las radiograf!as (inciso 5). 

Si la medici~n radiogr&fica •• mayor a la real, el r! 

aultado ea negativo y si la medici6n radiogr4fica ea menor,-­

da p0aitivo. Eate reaultado va a aer la resultante, o aea -­

los mm que noa falten o noa sobren. 

e) An&liaia de la UMIVIRSIDAD DE TORONTO. 

Eata baaado.en doa fGrmulaas 



Para diente• 1upe'riore11 

Para dientes inferiores1 10+!. 
2 
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x •a la 1uma de 2 111 2 

x =a la suma de 2 lji 2 

Se substituye la f6rmula, haciendo la suma de los CU,! 

tro incisivos ya sean superiores o inferiores, se desarrolla­

la f6rmula y el resultado que nos d4 va a ser la medida de 3, 

4 y 5 de un solo lado ya sea derecho o izquierdo. 

ll+I • medida de 3, 4 y 5 de un solo tado. 

El resultado: 

De la suma de 2 111 2 La resultante de la f6rmula • 

A la distancia que debemos tener. 

- A la di1tancia que debemos tener se le reata la me­

dida del alambre de lat6n (que va de cara mesial del primer-­

molar permanente derecho a cara me1ial del primer molar perm!_ 

nante izquierdo). Y el re1ultado que nos d4 va a 1er-el e•P.! 

cio que nos falta o que nos sobra. 



CAPITULO IV 

EDAD INDICADA PARA COMENZAR EL TRATAMIENTO Y 

SECUENCIA CONVENCIONAL DE LA BXTRACCION SERIADA 
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La edad indicada para iniciar el tratamiento es entre 

los ocho y ocho y medio años, es decir, cuando han hecho erue 

ci6n loa incisivos centrales y laterales inferiorea, inciai-­

vos centrales superiores y antea o inmediatamente despu~s de­

la erupción de lod incisivos laterales superiores. 

El objetivo es alterar deliberadamente la erupción -­

dentaria. Como 1e vera en el siguiente cap!tulo existen tres 

pasos para la extracci6n seriada: 

- EXtracci6n de caninos deciduos, siendo a la edad de 

ocho años a ocho años y medio. 

- Extracci6n del primer molar deciduo, siendo a la -­

edad de nueve a nueve y medio añoa. 

- EXtracci6n de primeros premolare1, lo cual ae da a­

la edad de nueve y medio años a diez. 

Habiendo establecido mediante un diagn6stico cuidado­

so que existe una deficiencia significativa de falta de espa­

cio, el odontopediatra o el ortodoncista podr& emprender un-­

camino para la extracci6n seriada. Esto generalmente se rea-
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liza en tres etapas, cada etapa con un propósito espec!fico. 

11 EXTRACCI6N DE LOS CANINOS DECIDUOS. 

con la extracci6n de los caninos deciduos se busca de 

inmediato permitir la erupción y alineaci6n de los incisivos-

laterales, al no existir problemas de falta de es~acio se ha­

obtenido s6lo un resultado provisional, puesto que se ha tra!. 

ladado las anomal!as a la parte posterior a expensa de los e!. 

pacios necesarios para la erupci6n de premolares y molares. 

21 EXTRACCI6N DE PRIMEROS MOLARES TEMPORALES. 

En esta etapa del procedimiento consiste en la remo-­

ci6n de los cuatro primeros molares temporales con el fin de-

acelerar y facilitar la erupci6n de los cuatro primeros prem2 

lares. Mediante este procedimiento se espera acelerar la 

erupci6n de los primeros premolares antes que los caninos si­

esto es posible. En la arcada superior, los premolares hacen 

erupción antes que los caninos. En la arcada inferior, esto-

sucede con menor frecuencia. En ocasiones es necesario va---

riar la secuencia y conservar los caninos deciduos inferiores 

un poco más, con la esperanza de retrasar la erupción de los­

caninos permanentes, mientras que los primeros premolares oc~ 

pen el lugar de los primeros molares temporales inferiores -­

que se han extra!do. 

Existen ocasiones en que al extraer un primer molar--



deciduo, deber& con•iderar .. la po•ibilidad de enuclear lo•-­

prillero• premolar•• adn incluido• (generalmente en la arcada­

inferior) para lograr lo• beneficio• 6ptimo• del procedimien­

to de extraccione• en ••rie. 

3) EXTRACCION DE LOS PltIMEROS PREMOLARES. 

Ante• de hacer la• extraccione•, debemo• evaluar nu!. 

vamente el e•tado de nue•tro paciente para ob•ervar •i han o­

no exi•tido cambio• importante•. 

El motivo de ••te pa•o •• para permitir que el cani­

no .. de•place di•talllente hacia el e•pacio creado por la ex­

tracci6n, con lo cual •e lograra la alineaci6n correcta de c~ 

nino y •egundo premolar. 

El cierre de ••pacio que puede exi•tir de•pu•• de -­

••te tratamiento, (unávez que hayan completado •u erupci6n-­

lo• canino• premolare•), •e hace por pre•i6n me•ial que ejer­

cen lo• •egundo• molare• en erupci6n. 

En la mayorla de lo• ca•o• •ub•i•ten anomalfa• de P2 

•ici6n o direcci6n de algunos dientes, en e•to• casos •• ten­

dr& que recurrir a la aparatologfa fija para acClllOdar y ali-­

near correct ... nte ••te problema, pero ••te trataaiento ten-­

dra una duraci6n de •ol11111ente uno• cuantos me•••· 

ESTA TESIS NO SALE 
DE LA BIBlJOTECA 
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Fig. 13.- E•tas ilu•tracione• mue•tran la• etapas a~ 
ce•ivas de la extracci6n seriada. 
l. Apiñamiento anterior de los cuatro incisivos per­

manentes superiores • inferiores. 
2. Extracci6n de caninos temporales y correcci6n ••­

pontlnea de la posici6n de los incisivos. 
3. Bxtracci6n de los primeros molares temporales su­

periores e inferiores para acelerar la erupci6n-­
de primeros pr .. olares. 
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4. Erupci6n prematura de primeros premolares y extra~ 
ci6n de loa aiSllOs. 

5. Brupci6n d• sevundo pr..olar y canino sin problema 
de falta de ••pecio. 

Tl.:11" '.iJN 
FALLA DE ORIGI~N 



61 

4) PRECAUCIONBS, 

La principal reaponaabilidad del eapecialiata, en loa 

tratamientos de extracci6n seriada ea la de llevar a cabo una 

aecuencia correcta en la• extraccionea, y debe tenerse mucho-

cuidado con los eapacioa dejados por la eliminaci6n de eatoa­

dientea. 

La meaoagresi6n de loa posteriores constituye un pel! 

gro latente. La obaervaci6n continua de la relaci6n oclusal­

de los primeros molares es aconsejable debido al giro hacia--

adelante que en ocasiones realizan los primero~ molares, gi-­

rando hacia lingual la cdspide mesio-veatibular, puede plan-­

tearse el problema de haber extra!do cuatro premolares y tod~ 

v!a carecer de espacio. Para evitar esta tendencia y la ere~ 

ci6n de una relaci6n clase tres, es aconsejable efectuar al-­

menor indicio de pdrdida de espacio ciertas precauciones, co­

mo el uso de aparatolog!a removible o fija. Esto puede ser-­

de varios tipos: 

- Arco extraoral1 Esta indicado principalmente en el­

maxilar auperior, que por estar constituido por hue10 mas es­

ponjoso que el de la mand!bula. facilitar! la mesioagresi6n de 

los dientes posteriores para recupera~ o distalar. 

- El arco lingual1 va soldado a bandas en los prime-­

ros molares permane~te1, el alambre va en contacto con las C!. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN· 
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ras linqualea de loa incisivos inferiores. 

- Placas de acr!lico removiblea: Que actden como man­

tenedores de espacio, y que al mismo tiempo ayuden a mejorar­

alqdn otro problema como pudiera ser la dimensi6n vertical,-­

en los casos de hiperoclusi6n de loa dientes anteriores. Es­

tas placas deben permitir el libre desplazamiento de los dien 

tes que est4n en erupci6n. 

- El arco de Nance o bot6n palatinos Formado por un-­

arco palatino que va soldado a las bandas de los primeros mo­

lares superiores, y que en luqar de tener contacto con los in 

cisivos se va a apoyar sobre el paladar por medio de un semi­

circulo de acr!lico, y que nos sirve como apoyo, puesto que-­

va adosado con la porci6n vertical del paladar, y evita la m~ 

sializaci6n de los molares y que el.arco se unda en el pala-­

dar. 

Debemos llevar controles radioqr4ficoa a cabo peri6d! 

camente y tambi•n obtener modelos de estudio peri6dicamente-­

durante el tratamiento, lo cual nos facilitara las mediciones 

y una clara idea del proqreso del paciente. Todas las viai-­

tas de control no deben tener intervalos mayores de seis me-­

ses y en ciertas etapas del tratamiento de qran actividad an­

la evoluci6n de los dientes, deben de ser m&a frecuentes. 
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CONCLUSIOHIS 

El odontopediatra u ortodonci•ta debe usar un crite-­

rio cientlfico en el eatudio de •u• ca•o• para hacer un diaq­

n6atico correcto, y determinar qu~ casos requieren extraccio­

nes y cu4le• pueden ser correqidoe sin extracciones. Para e~ 

to ea necesario auxiliarnos de todos los medios de diaqn6sti­

co (modelos de e•tudio, radiograftas, an&lisi• de dentici6n,­

fotoqraftas, etc.) y tomar en cuenta las indicaciones y con-­

traindicaciones para aet poder efectuar el tratamiento corre~ 

to, 

El procedimiento de la extracci6n seriada es un buen­

medio tera¡>autico y alqunas veces un recurso necesario para-­

la correcci6n de anomaltaa causadas por la diferencia entre-­

el tamaño de lo• dientes y de •u hueso basal, aunque para 

ello sea necesaria la eliminaci6n de alqunos dientes. 

Como el diaqn6•tico de las anomalla• que van a obli-­

qar a hacer extraccione• de alquno• diente•, puede hacer•e a­

una edad muy temprana, como •on a los cuatro o cinco añoa, el 

procedimiento de la extracci6n pe1:111ite efectuar una ortodon-­

cia prof illctica y evitar que las anomaltas llequan a un m4x! 

mo de severidad. Debe tenerse en cuenta que al no existir -­

do• pacientes iquales, es imposible quiane por pautas fijas1 

la secuencia mas comGn es& 



- Extracci6n de caninos temporale• a la edad de ocho­

ª ocho y medio años, esto se hace con el fin de corregir las­

anomal!as de posici6n de los incisivos por la acci6n de lo•-­

mdsculos de la lengua y de loa labios. 

- La siguiente etapa es a la edad de nueve a nueve y­

medio años, consiste en la extracci6n de los primeros molares 

temporales, esto ae hace con el fin de acelerar y facilitar-.­

la erupci6n de los cuatro primeros premolares. Esta segund~­

etapa en el maxilar no presenta ningdn problema, donde el or­

den de erupci6n m&s frecuente es primero el primer premolar,­

segundo premolar y canino, sin embargo, en la mand!bula hay-­

que preocuparse de que la erupci6n del primer premolar se --­

efectde antes de la del canino, es decir, modificar el orden­

de erupci6n, puesto que el orden m&s frecuente es canino, pr! 

mer premolar y segundo premolar por el de primer premolar, c~ 

ni no y segundo premolar, ya que existe el peligro que al 

erupcionar el canino quede en malposici6n. Esto se logra al­

ternando el procedimiento con la extracci6n del primer molar­

temporal y una vez que haga erupci6n el primer premolar ex--­

traer los caninos temporales. 

- El tercer paso es a la edad de nueve y medio años a 

diez año•. Consiste en la extracci6n de loa cuatro primeroa­

premolares, 
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Por •uerte la •ecuencia de la extracci6n ••riada no-­

e• irrever•ible ha•ta que •e extraen diente• permanente•, di­

cha deciai6n no •e requiere ha•ta finales de la dentici6n mi! 

ta, cuando el crecimiento ca•i ha lleqado al m4ximo. 

Hay que tener en cuenta que el programa de extracci6n 

seriada implica cuatro o cinco años de vigilancia, control y­

por. lo tanto debe concientizarae tanto a loa padres del pacie~ 

te como a Al mi•mo. En caso dudo•o ea mejor no iniciar el tr! 

tamiento, puesto que un mal programa de extracci6n en serie-­

puede traer consecuencias mas graves que las que indujeron el 

tratamiento. 

No debe creerse que este procedimiento sea simple y-­

facil de aplicar. Es recomendable que se haga por un odonto­

pediatra u ortodonci•ta que •era el que decida cuando se ha-­

ran las extraccione•, la terminaci6n del caso sera con un co! 

to periodo de aparatologla generalmente limitado a pocos me--

•••· 
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