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INTRODUICOTON

Durante mis estudios en la Facultad de Odonto-
logfa, con cierta frecuencia me hice la pregunta siguicn

te, ¢Por ué razdn se realizan en algunos tratamientog -

ortoddncicos extraccicnes de dientes sanos, y en ocasin-
nes en edad muy temprana del pacicnte?, no obstante oo

una. de las finalidades de la odountologia es la de prove-

nir lasenferm=dades del aparato masticador -completo, v

existiendo ademds, varias especinlidades encaminadzs o -

dirigidas a ello.

En clase de odontopediatria se mencions el ti-

po de extracciones de dientes primarios y permanentes,

que -dan laposibilidad de prevenir a una edad temprana -

la falta de espacio para una futura denticiér permanert:

y lograr bajo un tratamiento intermedio y acncillo la
oclusidn deseada y come un medio nuxiliar para que poste

G

riormente, con aparatologfa se logra una cclusidn corres

La.

Lo antes wancionad




.28 en serie, ya que puede ser en cierto momento un tra-
;amiento que cause mis dafio que beneficio si no se tiene

in buen conocimiento sobre sus indicaciones, contraindi-

caciones, y si no se realiza un buen diggndstico y eva--

luacidn correcta en cada caso.

Adn cuando desde 1743 el Dr. Robert Bunon sugi
rié la remociédn de dientes~primarios para un alineamien-

to favorable de -los- dlentes permanenteq, no. fue. gino has

ta que Kjellgren en 1947, en Suec1a determlné la extrac-

ién seriada y la propuso‘como proced imiento y tratamien

to para la prevencifén de malas oclusionws asf como para

facilitar el aliheaﬁieﬁto‘dé‘los dienteg pefmanentes.

Simultdneamente a Kjellgren, en Suiza Hotz, --

describfa un procedimiento similar al ¢ue llamd "Erup- -

cién supervisada o erupnién guiada", y en Austria Heath

describfa el procedimiento "El planeamiento del minimo -

tratamiento ortodédncico™.

Infinidad de dentistas.y QLLndQRPLQLdS han ut

1izado el trotamionto'y eutfg,otrds,pqndg mqqginnar 4=

Bouvdet (1757}, Duval, Dasevabode  Bangy, Loolase (e



Francia en 1754), Hunter, Joseph Fox (1814) el cual enfa

tizé la importancia del tiempo en que se deberfan llevar

a cabo las extracciones, Robinson (Inglaterra 1846), Cha

plin Harris (E.E.U.U. 1855}, Bell, Fougelberg en Suiza,

Dewell Lloyd, Mayne, Case Pielkiewicz, Tweed, etc.

Estudiando el:citado procedimiento.y con base

en experiencias se han aceptado,  toda vez'que;hanrsido -

observados 1a:difeiéhéiaﬁ i x:':d éﬁEéS'Y el

espacio disponible{

Como es’ comprensible hay grandes controversias

a este respéctdfy'ﬂyp' é'iégiopogiﬁcrésféug:él;bf;—Angle
gue en 1907,,egbsﬁfﬁ§¥€$u¥ﬂé maiaioéldéiéhxdé‘iés dien--
tes"'afirmaféﬁeiéi;ade¢Qa§o~tfatamicnto—ortodéncicordebg
ria ser con 1avdeﬁ£édufa,completa y’log;ar él ajuste co-

rrecto © necesario.

Sin embargo en aguel.entonuas se crefa que ¢l

hueso crecia en respuesta a una demanda funcional v ou

el rexvilar y la mandfbula llegarian a contener tina desta

dnrva coagiletan

soargimentos oodrfames cLntas

[hed



tra de este tratamiento, pero sin duda alguna, el benefi

cio en ciertos casos es evidente.

El Dr. Townend, demuestra en su estudio la ne-
cesidad de las extracciones, después de analizar las: con
clusiones de antropdlogos, anatomistas y ortodoncistas y
concluys diciendo: "Parece que una de las ;ausas‘més fre
cuentes de malas oclusiones es lakdiféreﬁcia de tamafio -

entre los arcos basales de-log maxilares y los dientes".



CAPITUILO 1

CRECIMIENTO ¥ DESARROLLO

k) EMBRIOLOGIA.

Podemos reconocer por primera vez a un feto co

m

o embrién a los diez dfas después de la fecundacibn, es

te es el perfodo denominade "del huevo", en el cual se -

lleva a cabo la segmentacién y adherencia del huevo al -
endotello uterino {(proceso de implantacién), es un perio
do corto, gue dura aproximadamente dos semanas y en &1 -
s¢ realiza una proliferacidn celular deelerada, el final
de este periodo es el comienzo de la djferenciacién ceféd
lica, es cuando se dice que principia el perfodo embrio-
nario y en este momento pueden'disﬁinguiréé”ias'ﬁtes ca--

pas germinales que son:

Ectodermo primitivo (piso de la cavidad amni6-

tica gue estéd formado por el disco embrionario), el endp

derms srimitivo (techo-de la. cavidad). y mis tarde se ven
soza wne proliteracidn celular gue forma el mesoderme.
L Leng welmeros fegtdos ambrionasios dan

O L



gen a :

tejido Ectodermo ~nervioso y epitelial tejido
embrionario Endodermo -epitelial histolégice
Mesodermo - conectivo, muscular
y epitelial
En este-perfodo la cabeza emp;éza *fg?mérse,

v los procesos primitivos que estdn a cargo del desarro-

1lo de la cara empiezan a funcionar en esté momento. La

mayor parte de la cara consiste en una prominencia redon

eada formada por el proencéfalpf(cefebro anterior) gue

estd cubierto porruné éaba:deléada dei mgéodefmo y ecto-
dermo . a o

La porc16n 1nferlor del prouncéfalo se conver-
©iré nenc , frontal a4

en la promxnoncxa o gipa froncql qua esté encima de

la hendidura bucal en desarrollo, rodcando ésta latecral-

renza encontramos lcs procesos maxilares rudimentarios -

~ r leg componentes nasales medice v olaterales:del proocg

lacprominenodia: redondeada oy we




meinbranag bucat

arco |
mandbular. .

corar7on

CORTE MEIDIO ATRAVES DE LA

CAREZA DE UN ENMBRION HUL
MEND EN LA TERCERA SEMANA
O DA NTRAUSTERINA




hacia las extremidades por el procesc frontal-nasal, la-
teralmente por los dos procesos maxilares y caudalmente

por el arco mandibular o sea el primer arco branguial) -

formando el estomodeo o depresidén eutomoidal.

El gétomodéa (Eosa bucal), se profundiza para
encontran- el fondo del saco del intestino an;erior, los
que estén separados por una membrana bucofarfingea com- -
puesta de dos capas epitaliales (hay una bolsa ectodérmi

ca adicional derivada del estodermd. la bolsa de Rothke

que forma después el l6hulo anterieor de la hipdfisis).

El recubrimiento del estomodeo es de origen ec
tcdérmico al igual que el revestimionto de las cavidades

bucal, nala, del esmalte-y-las gldrndulas salivales.

El recubrimiento faringeo ‘es endodérmico por -

formarse a partir del intestino anterior. Durante la --

cuarta semana de vida intrauvterina se defing el aparato

[N

bronauial ¢ la reglén facial eapleza a tomar fooma.
Un perfodo-critico en el desarrollo facial ==
Gogsent o ke la ouinta o lasgéplima

semand - de vida dntyan

S e on Lieorrae @ e iSn dvionlicn sa tansii [ESRENE e




na bucofaringea se perfora y crea asf una comunicacién -
entre la cavidad bucal primaria y el intestino anterior
(tubo digestivo primario), simultdneamente a esto, las -

placas nasales se convierten en las focatas nasales a mg

dida que van profundizéndose en la cavidad debido al rd-
pido agrandamiento de los procesos nasales medio vy 1ate—,,,‘>
ral gue los rodean, y se formari posteriormente la muco-

sa de las fosas nasales y el epitelio olfativo.

Los procesos maxilares crecen 1:.ia adelante. y

se unen con la prominencia frontonasal para formar el ma

xilar superior, existe una depresidn en la 1linea media -
del labio superior (Philtrum) el que indica la lfnea de

unisdn de los procesos nasales medios y maxilares.

Debajo del estomodeo y de log procesos maxila;

res se localizan cuatro sacos faringeos que formwan lom: =

arcos o surcos branrmiiales; las paredes lateralea de  la
irge estdn divididas por dentro y por fuera en cuatro

(que son: inervados por nicleos eferan=:




Los citados arcosg dan origen a:

Los misculos masticadores
. El nervio trigémino
Primer arco.branqulal, - El yunguo, el martillo
o mandibular. - Parte dol ofdo externo
: El 1ébulu de la oreja

- Cuerpc y astas menores del
hueso hioides . )

La mayor parte de la base de
la lengua

Misculos faciales

Séptimo par craneal-o facial
Mdsculo hioides

Mdsculo occipital

Estribo

Segundo -arco branquial . .
o hioides s

. Las-astas mayores del hueso
U hiocides
. Cartflago tirdideo
::Algunog. misculos infrahioi-
deos
- Parte superior de la farin-
ge
‘Nervio glogorfaringeo

Parte de la rafz o base de
la.lenqgua

T
o tirohioideo

“cartilago cricoides
‘Cartilago aritenoides
“Cartflago murtiforma

Coarte aroosbrangaial SiParte inferior de

Ja o farin-

cuailo

Marvio neunosgéstrloeo o ova
4
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En la séptima y octava semana, el proceso na--
sal medio'y los procesos maxilares crecen hasta casi po-
nerss en contacto; los procesos globglaras son comprimi-
dos hacia la linea media por los procesns maxilares que

proliferan rédpidamente y los ojos se mueven hacia la 1i-

nea media.

El tejido,meaenquimatCébfcondénéadolén’los ar-

'lafzbhéide‘laﬁﬁése del ~-

cos branquiales asf.como el .de
créneo se convierte en cartflago, de esta manera se desa

rrolla el primordiocartilaginoso del.crineo  {condocréneo).

Aparecen los primeros centros de osificacién -
endocondral y se reemplaza el cartflagop por hueso dejan-
do s810 las sincondrosis o centros dé’crécimicnto'carti—

laginoso, entonces es cuando aparecen las condensaciones

el
(3
[
0
gt
Wt

ido mezsencuimatoso del crédneo. y cara y emploza —-

la formacisdn intramembranosa. del hueso.,

Fn la octava. semana, ccmienza a formarse el p

el

belldn Gel ofdo, el tabique nasal ¢ fusiona para formar
vLowoente Ao Tainariz, las TOccths ApaAreden o B ERE IS Voot
seperior de ta cavidad bucaloy se-Ylamardn ahora s



11,
nas, se forma el tabique cartilaginoso a partir dec oflu-
las masenquinatosas de la prominencia frontal del proce-
so nasal medio, y hay una demarcacién aguda entre los --
procesos nasales laterales y maxilares (conductc nascla-

grimal). La cabeza empieza a tomar proporciones humanas.

Bl paladax.primario. se desarrolla y forma la -
premaxila, la. parte interior del labio superior y el re-
borde alveolér;Lexiste una'comunicacién;entre laz cavida

des nasales'y bucal, a través de las coanas primitivas.
A partir de la octava a la decimosegunda sema-

na, aumenta de tamafio del maxilar inferior, la relacién
anternposterior maxilomandibular wmpieza a tomar la for-

ma que tendri-en-el momento del nacimiento. "A‘este pe--

riodo se le ha llamade fetal y en €], ocurren grandes cam
bios con respecto a las estructurag de la cara, yva que -

hay un aumento de tamafio y cambios de proporcidn en gene

ral.

En la (ltima mitad de gatg peribdo, el maxilar

superlor aunenta su altura mediante el crecimicniou duco

enloo las vegion h

S UrhLtarias yvoalvaealnr,




El maxilar superior surge de un solo centro de

osificacién y se divide en dos &reas en relacién con el

nervio infraorbitario:
1) Areas neural y alveolar.

2) Apéfisiskftcntal"éigaméiiga'y palatina.

cambios:

1) 1larga mis rédpidamente

2) La relac16n entrerla longltud de la placa -

alveolar ykla longltud mandtbular total es

casl con tante.5‘

3)

que la anchura total.

4)

del maxllar lnfarlolﬂy lfyamplltudftotal os

casi constante'd

A partir de la dec1mosegunda scmana hasta al -

wonento del nacxmlento, habré ‘nflnldad de camblos con -

La anchura de‘la placa alveolar aumenta més'

&
.

La relaclén deqla anchura entre el angulo -



13.
respecto a la estructura del embrién. Por ejemplo, en -
el tercer mes ya podemos observar los botones de los 20
dientes primarios, y en el quinto mes el cierre del pa-
iadar, desarrollo de la lengua, los primeros tejidos den
tarios como esmalte y dentina, pero generalizando pode--

mos decir que del octavo al noveno mes de vida intraute-

rina hay un crecimiento y afinamiento general del produc

to.

B) CRANEQ-FACIAL.

El crecimiento del créneo y de la cara no se -
hace de manera sincronizada, sino en perfiodos distintos,
sin embargo tienen su origen a partir ‘del credimiento --

del hueso que se realiza en direccién a donde encuentra

menor resistencia.

El hueso se forma a partir del tejido conecti-
vo y puede ser enddcondral o'cattilaginoso, y membranoso

o intramembranoso. . .-

Si el hueso se’ forma a partir de tejido conec-

tivo membhranoso, las células mesemnguimatosas indifercn--



ciadas de dicho tejido elaboran matriz osteoide y se con

vierten en osteoblastos.

La matriz o substancia intracelular se calcifi

ca y e ello resulta el hueso. La vascularizacién del -

hueso depende de la velocidad con‘que eq. formado: mien--—
tras misg -rdpidamente se forme hueso, . mayor.cantidad de -

‘'vasos sangulneos tendréd.

‘ si ge forma a paftirédéfcéffilégblleiVtéjidc -
mesénéuimatoso original se convierte en partilago;‘las -
ééiuias degeneran y el tejido ostefgeno vascular invade

el cartflago en fase de disgregacién y lo reemplaza. E1
hueso cartilaginoso no se forma del cartflago sino que -
invade un tejido cartilaginoso y - lo recmplaza. Esto se <

conoace como osteogénesis endocondral.

a) Crecimiento del .crédneo.. '

11 crecimiento craneal 1o podemos dividir pava

12 estudio en': TR

Crecimiento de 1a: cdpsulad: corebral o boveda: e

v Crecimianto de. la bage del créneo.

14.



DRECCIONES DE CRECIMIENTO DE LA
BASE DEL CRANEO Y LAS SUTURAS
DE LA CARA,




b) Crecimiento de la base del créaneo.

Durante el segundo mes de vida intrauterina, -

la base del créneo se convierte en cartilago; hay una og
teogénesis en ésta, al igual que en ol tejido conjuntivo
de la cara y de la bdéveda craneana. FEn el crlneoc en de-

sarrollo, log centros de os ficacibn se extiende hacia -

afuera y, finalmente, en-el recién nacido estin separa--

dos por suturas gque son areas que ocupa el tejido conec-

tivo o bien por cartilago y a medida que el hueso reem--

plaza al tejido conectivo de -la sutura, aumenta su tama-

fio. Durante el crecimiento &seo.timne un papel importan

te el periostio, pues se sabe que al cesar el crecimien-

to de éste, cesa el crecimiento.dseo.

La base del. créneo crece fundamentalmente, por
el desarrollo cartilaginoso en la sincondrogis, © sean -~

ireas de cartilago entre los huesos de la base del cré--

nen siende éstas:

1) Intercsfenoidal; que osifica antez-o despuds
‘del nacimiento.

2) Intraoccipital; e

o

ifica edtre los cuaatro y -



16,

cinco afios.

3) Esfencetmoidal; osifica a los siete afios.

4) Esfenocccipital; que se osofica entre los --
diecisels y veinte afios, da el crecimiento

longitudinal de la base del créneo.

La base del crdneo-es ‘la porcidn de'éstekque =
m&s unifcrmemente crece, debido a gque la bbdveda craneana
y el macizo nasomaxilar ‘estdn adheridas a ella-y su desa

rrollo es un factor que determina el crecimiento del res

to del créneo.

La anchura de ésta aumenta pory érecimiento gu-
tural en los siguientes puntos anatOmicos: @ La. sutura en
tre la parte horizontal del ala mayor del esfenoides y -

el borde medio de la eminencia articulétidei huesp tempo

2l

al, v a2l sutura entre el hueso occipitalfola apéfinig

3

astoides del hueso temporal.

Ta base del créned crece ‘enialtura,:ioien:difme

o ~drfeig estenoscolpital oy

esfenoetwsidal, v en
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menor por aposicidén superficial en el frontal y en por--

cién escamosa del occipital.

la sincondrosis esfenoocecipital cohtribuye al
crecimiento en direccidn anteropoatarior hasta poco des-

pués de la pubertad:

"La sincondrosis esfenoetnoidal produce aumento
en longitud durante mis tiempo y a mayor velocidad que -

la esfencoccipital.

Se desconoce exactamente el momento en que se
cierra la sincondrosis esfenoetmoidal, se menciona que -
es desde los c¢inco hasta los veintlicinco afios de edad, -

parece que su mayor contribucidn al crecimiento es cuan-

do hace erupcidén el primer molar pormanente, (alrededor

de los seis afios).

) Creéimienﬁﬁlde la Béveda Craneana.

El;crgéimigntqTdefid,hévedaﬁsetha~logrado al -

finalizar-el quinle afio de vida.  El aumento de tamaiio,

Lalis la inflbanncla del careghro en cxpansidn,

se llevan a

Sy oosilicacadn da ta il conno-




tivo sutural, y por el crecimiento por aposicién de los

huesos individuales que la forman y que son: el occipi-

tal, el frontal, el parietal y la concha decl temporal.

La bbveda se desarrolla en altura por el creci

miento sutural de las suturas fronto-esfenoidal, parietp

esfenoidal, parietotemporal, parietooccipital y también
se consigue en menor grado de aposicién sobre- la tabla -

extarna de la bdveda craneana.

Las suturas tienen dos Euncionus:’ la de res--—
pondar activamente al estfmulo del ceiehro en desarrollo
y la de ajustar o regular su hueso cuando crece en uha -
sutura distante; sin esta libertad de ajustce, serfa impo

sivle el crecimiento de cada hueso, pues quedarfa ence--

irado e inmeovilizado por 1los huesos circundantes.

La resorciédn y la aposicién en la bbéveda caitix.

“ian lz forma de cada hueso y le da apariencia de. desa--

-

1o definitiva.

Las distintds cantidades de deps

arntaibuyen Lambidn

LrTAnas en oot oanto.



La bSveda crece en anchura por aposicidn en su
superficie externa, también aumenta por el crecimiento -
de la sutura media entre los huesos parietales y la sutu

ra sagital entre los huesos frontales.

El crecimiento interparietal dura mis tiempo -
gue el interfronﬁélzpuesto,que,la sutura-interparietal -

no se cierra hasta el cuarto afio. =

La bbveda cfaneaha'delflaCtahté crece eh longi

tud por dos mecanismos:

1) éukléngitud agmeﬁtﬁ éogqu@
la base del craneco.

2) Bste aumento se efectpun por crecimiento --
del tejido en la sutura coronaria, puegto -

que guarda proporcién en mu crecimiento con

el aumento de longitud deila base del ecri--

neo.

Al nacimiento, las suturas entre los huesos

w3
ven separadas poy mgdi? ¢gi;§é foh@éngi&éj Q;zoﬁqsrda -
ou i ficacidn incowpléta. 'Lasyfontanniiulson g¢ia y eqtan
3 ind en los Srecclos de Lo hues




fontanela anterior

sutura . coronal

fontanela
anteroposterior,

sutura lombdoldea
\ o

/s0tura mendosal

fonfanela posterolatera

Ve
sutura petroscamosa

sutura coronal

fontanela ter
an font?ne\o
posterior
/
fisura osuperior
f media
sutura —
metopica

sutura
lambdcoldaag

guturg

sagltal ‘\ e

CONTANELAS,FISURAS Y SUTURAS
EN EL. CRANEO.



1)

2)

3)

4)

En

20.

Fontanela Anterior, en la sutura coronal vy

en la sutura sagital; se osgsifica al afio y =~
med io ael nacimiento.

Fontanela posterior, en la unién de las su-
turas sagital y lambdoidea, ser¢s;£iéa1;;r

mes del nacimiento"

Las dos'fon£aﬁél§s'p§§t§;q;§ erales
uniéﬁ'del;péfiéggifcéhiélfgp§;§£é§
tempéral Y se oéif;é§A é log doéréﬁééf

Las dés;fontane;agjahtérolatgrales;fgniié -
unién'de.ioé'hdéégs frontal, par;eﬁgl,iggh_
poralryreéfénbi%é;;;§é osiﬁicaﬁ_g_Lééftfés
mesesrdel‘ﬁa;i@iénﬁc} ‘

el momento del nacimiento el crineo es ocho

© nueve veces el tamafio de la cara. La capacidad de cre

cimiento de la béveda craneana supera ‘la del resto del -

crdnec los primeros seis meses de vida'y mds tarde 1o no

brepasza el crecimiento de la cara.

Al

nacer no hay protuberancia:frontal’y=la’fron

te d21 uino es redonda y mis alta gue.en el adulto. g1 -

=rdnec o ngrande deblde a la presidn que ejerce

el cere
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bro en crecimiento.

Durante el segundo o tercer afio, la tabla ex--

terna del hueso frontal éeVehgrﬂESa:y;fdrmagentonces las

eminencias frontales.

El procesoaCigd fﬁénﬁalrno es

tan promlnente o blen desarrollado e '1 créheo del'ni--

fio. En el créheo;del:adultq'l ,apéfisls CLgométlca se -

convierte en una emlnenc1a rugosa, por 1a unlén de sus -

superficies anterlorcs, lateral e Lnﬁerlor.

La éaﬁsardél,édhénto dé’vdiﬁméﬁ'del cr&neo no

es el crec1m1ento ap051c1onal en’ la nuperf1c1e externa -

del hueso, sino el desarrollo sutural-'51 se produce apo

sicién en la cara externa también\6currc en'la cara in--

terna y se produce espesamienﬁb'déllhug§b~y7disminucién

de la curva.

La acrecién Ose raneana es la -

causa del aumento dekespesorkéue‘permite;el desarrollo -
de una capa diploica entre la tabla externa grueua v la

interna delgada; la béveda se convierte en trilaminay

los =eis abos de edad.
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DESARROLLC DE LA CARA HUMAMN
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El crecimiento de la b&éveda craneana alcanza
el noventa por ciento del tamafio a los cuatro o cinco

afios, hasta llegar a porciones adultas entre los diez

doce afios.

Al nacer el crineo contiene cuarenta y cinco
huesos separados, cuyo nimero: se reduce a veintidos en -
el créneoc del_adulto.“Catdice,de estos huesos se encuen
tran en la cara,:qﬁéyégiéiiédﬁitgiéonsiituye un tercio o

mitad del créneo.'QflosjdéhofreStantes forman el créneo.

El hueso frontal est4 dividido por la sutura -

metépica que en el momento del nacimiento se vuelve an--

gosta y a los dos aflos empieza a solda:ac, 

”&*%*ids;éeié

aflos est4 completamente soldada. —

d) Crecimiento Facial.
El crecimiento“de lbsvhueéoé~dekla‘¢ara. eg ~-
oistarior al crecimiento’del’ crédneo, pero después consi-

guz un mavor desarrolls’y se proyecty hacia abajo y ha--

C.‘

{u

adelante on relacifn casi constante con la poreidn -

s nt
[ENege

cerior de la base del créneo, adquiriendo mayoer volumen




CRECIMIENTO Y MODELADO
DEL MAXIL.AR SUPERIOR,
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hasta llegar a tener la proporcidn igual a la del créneo.
En realidad, el crecimiento hacia abajo y adelante se --
efectda normalmente sobre un eje ¢ue une la silla turca

y el gnatién.

El crecimiento en anchura de la cara ocurre --
con velocidad independientemente 'y suele cesar mucho an-
tes que el de los otros dos planos.  El crecimiento sue-

le terminar primero .en la.cabeza, después en la anchura

de la cara y por dltimo en: longitud o profundidad de 1la

misma.

El desarrollo de la cara ostd condicionado a -

la calcificacién y erupcién de los dlentes, y al desarro

1llo de los;mﬁchlqsfﬁégfiéaaaiés;'{fr

a primera igfahcig,r

gran proporcién Veh:éliaf‘éfdééérmihé la denticién mix

ta.

e) Crecimiento del Maxilar Superior.

Se encuehtra unido a la ‘base del crdneo, ja ~--

maal infliuye on el desarzollo de egta regifn: no orie’s.
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una linea clara que divida los gradientes del crecimien-

to del créneo y de los maxilares.

La posicién del maxilar superior depende del -
crecimiento de la sincondrosis esfenooccipital y esfeno-

etmoidal, por lo que tenemos dos problemas:

1) El desplazamiento del complejo maxilar; y

2) El.agrandamiento del miémb complejo.

Mientras que‘ei éreéimientofdé la base del cri

neo se debe pr1nc1pa1mente a la osxficacién endocondral,

{con hueso reemplazando al cartilago on proliferacién),

el crecimiento del maxxlar superzor ed lntramembranoso,

similar a la béveda'del créneol ‘La prcliferacién de te-

jide conectivo‘sutural,»oslflcac16n. aposxcxén superfi--

cial, reoorc16n y traslaclén ‘son loa mecanismos para el

crecimiento del maxllar superibf('

Este se encuentra ﬁhidoféarcialmente al créneo
por la sutura f;ontomaxilar, la éutura cigomaticomaxilar,
la sutura c*gomatlcotomporal Y pterlogopalatlna, siendo
todas estas paralelas entro gf. 7



25

Por lo tanto, el crecimiento de egta zona sir-

ve para desplazar el maxilar superior hacia abajo y ha--
cia adelante. Existen pruebas de que el crecimiento su-
tural es secundario a estfimulos primarios de factores --
epigenéticps. Es posible que el crecimiento endocondral
de la base del créneo y el crecimiento del tabiqqq nasal,
puedan dominar la reaccién de los huesos membranosos y -

estimular el crecimiento del complejo maxilar. . =

Si el hueso endocondral dominakai,hue§§fiﬁtra_
membrancso y la sincondrésis de la basedeiéféﬁé§ infi9;
ye en los movimientos de tréslacién del makila:,éﬁééfién
existe la posibilidad de que el tabique puedétihfi§§r en

las estructuras adyacentes.

El movimiento pasivo hacia adelante, es compen
sado ccntinuamente por las aposicionesg de la tubérosidnd
del maxilar y en la ap6fisis palatina de los huesos del

maxilar superior y palatino.

Moss cita tres  tipos de crecimiento dseo que’ -

srzaden en el maxilar superior.

Primera. -  Fxisten aquelios cambios prodacicddon



por la compensacién de los movimientos pasivos del huesg

causado por la expansién primaria de la cédpsula bucofa--

cial.

Seqgundo.- Cambios en la @6£f816§£qiééea,;pfovg
cados por alteraciones del volumenféb;qlgtoﬁftéhaﬁo) for
ma y posicién espacial -de las-mgﬁficééffunciohales inde~
pendientes del maxilar spbéfibff:tal~éﬁmé la masa de la

-

Srbhita. -

Tercero.~ Existen cambios éscos asociados con

la conservacidn de la forma del hueso mismo.

Un. factor principal: en el aumento de-la altura
del complejo maxilar es la aposicién continua de hueso
alveolar,sobre—los—mﬁréehes;libres<delwreborde alveolar,

al hacer erupcién los dientes.

Al descender el maxilar, sigue la aposicidn --
&sen sobre el piso de la'Srbita, con . resorcién consccuen
te en el piso nasally aposicidn de huaso sobre la supar-

ficia palatinainferiors ==

Dehide a este process alternados e Gposioiny,

Tssy rascrelSn Yos pisos de lac$rlatay aonariy asl -
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como la bdveda palatina, se mueven hacia abajo en forma

paralela.

El maxilar superior alcanza su midxima amplitud
a temprana edad, por su Intima relacién con la base del
créneo, y por la posibilidad del dominio de los cambiou

6seos endocondrales -sobre los membranosos.

Se debe recordar que los cambiogs que suceden -
en el maxilar: superior son quizls afectados' por factores
epigenédticos, como estimulo neurotrbfico, desarrollo de

las matrices funcionales, crecimiento de los espacios ~-

funcionales,. etc.

Con respecto a esto, se dube citar que el crecl

miento. en anchura se lleva a cabo relativamente temprano y
sin diferencia de sexo, pero el crecimiento hacia abajo

v hacia adelante estd ligado al sexo en.la pubertad.

El crecimiento del maxilar superior se realiza
r4d primerc-con un, mayor aumento . en altura, postecicrmen-

te en profundidad v por Gltime en anchuara.



CRECIMIENTO Y MODELADO
SEiLL. MAXILAR INFERIOR .



f) Crecimiento del Maxllar Inferior.

En el perfodo fetal existe un gran aceleramicn
to del crecimiento del maxilar inferlor, al aumento en -
la longitud de éste, el meato auditivn externo parece mo

verva en sentido posterior.

El cartflago delgado (cartflago de Meckel), --

que aparece durante el segundo mes de vida. intrauterina,

o8

precursos del mesénquima . que so forma-a su alreded:ir,

no es el verdadero origen del maxilar inferior porque &

te no cderiva de él, en realidad se naifica subsiguiéndo-

12 y al mismo tiempo rodea y ‘envuelve al nervio dentario

inferior advacente.

La parte restante del cartflago encapsulado ~-
por hueso parece haber servido de férula para la risifica

~18%n intramembranosa. El hueso empieza a aparecer a los

del cartlilago de Merckel durante la séotima pomana

sy
H

“inua hagta que el aspecto posterior se encuonbra -

mieves dehvess.t Ta ogificacibildasa en el punty qua
sevh v coplnada S,

Foaoteecimiento poroaposioidn on el barndo soasro



rlor de la rama ascendente, margen alveolar, margen infe

rior del cuerpo maxilar y

sobre las superficies latera -
les, son los mecanismos causantes del aumento de tamaio.
La resorcién concomitante se presenta en el margen ante-

rior de la rama ascendente, para asi aumentar la longiturl

de la arcada dentaria.

Al moverse la mandfbula hacia abajo.y hacia adg

lante, alej&ndose de la base delcrdneo, toda la rama to-

ma forma nueva.

La resorcidnjse7e5é¢tﬁafé_lo'laxgoldei:bordc -

anterior de la rama"y ocufre’abéﬁiéiéﬁis;@ulﬁéhéa'a 1o -
largo del borde posterior. 'Al parécer,léyiesorcién estd
encaminada a-dejar el espacid;neccsarionafé”loé'molarcs
permanentes, ya que es mis rdpida poco-antes dc¢ la erup-

cién de cada uno de dichos dientes.

El papel de los misculos-al definir-lia forme -

de la mandfbula, se muestra en forma mejor:por el desarro

1o de la apSfisis coradnoides. Bl cuerpo detla-mand{lx

e o berto Cha

atrdgs

Bl cromuimiar

Lo pastericr alargs Lo weindi o in
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hace que aumente la anchura bigonial a medida que diver-

gen ambas mitades de el maxilar inferior. Se observa --

crecimiento aposicional en la superficie inferior de 1la

mand{bula, pero hay cierta resorcién y aposicién en las
partes lingual y bucal. Con los afios el mentén muestra

un remodelado, particularmente en el hombre.

Los procesos alyeolares pucden aumentar el es-
pesor para acomodar los diehtes:permanentes, y algunos -
Ae ellos tienen una dimensién bucolingual mayor que sus

predecesores primarios.

ELl creclmlento del hueso alvoolar contlnﬁa con

la denticién en desarrollo)raumenta ln altura d 1' uerpo

del maxilar inferior

Los rebordes
crecen hacia arriba

tinua expansién.

dientes pcrmanentes de mayor tamaﬁo.

Se nota poco aumen,

to en la amplitud dcl cuerpo del maxLlar inferior deuspués

da cesar la aposiclidn superficial lateral En la eminen

zia canine ¥y a lo largo del borde inferior lateral, sne -
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observa aposicién de modelado. Las medidas entre el agu

jero mentoniano derecho e izquierdo indican que esta di-

mensidn cambia poco después del sexto afio de la vida.

El mecanismo de crecimiento de la regién del -
c6ndilo del maxilar inferior se vale tanto de prolifera-

cién intersticial como de aposicién.

El crecimiento endocondral-se presenta al al--

canzar el patrén genético completo del maxilar inferior.

Algunos autores apoyan la idea de que el prin-
cipal centro de crecimiento en la mandfbula estd situado

en el cartflago hialino de los céndilos y en su cubierta

de tejido conjuntivo fibroso.

El cartilagc'condilar se forma secundariamente
en el hueso intréméﬁgféhosq.  Se observan tres dreas car
tilaginogas,:eﬁfié ﬁaﬁ§Ibﬁ1g; ﬁnakéﬁ{él proce§g condilar:
otra en eijpféééﬁéﬂCoropdiﬂéo y i$;6ig1ma en el dngulo -
gonial;,¥ES£a§ ﬁl£imaé deSapéfééénffyTen‘ei—hombre 8610
queda el,cartil&gq condilar. Egta centro da. crecimiento
condilar es Gnico en el organismo, puésto que crece in- -

tersticialmente por medic de su cartflago, cuya capa m&s
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profunda se convierte en hueso, y por aposicifn a cau
de la capa inmediata de tejido conjuntivo gque cubre el -

cartflago, mientras las profundas estdn siendo converti-

das en cartfilago.
Al nacer. las dos ramas del maxilar inferior -
son cortas, el desarrollo de los c6ndilos es minimo, la

falta de hueso alveolar da la apariencia de un &ngulo --

mandibular obtuso. :

Una: delgada capa de flbrocartilago y tejldo co
nectivo se encuentra en la porc16n media de la sinflsls
para separar los cuerpos mandlbulares derecho e 12quler~
do, al comenzar 1a func16n muscular (succ16n, mastlca~ -
cibn, deglu516n y lengua]e) dando al huasorﬁna forma di-

ferente, el éngqlo‘gonial se hace mis aparente.

Durante el primer afio de vida, el crecimiento

por aposicién es muy activo en las ramas ascendentes, el

céndilo y a lo largo del borde inferior de la mandf{bula

sobre sus superficies laterales. . El crecimiento por apgo

8icién en el borde posterior de la rama ascendenle, mar-
gen alveoslar, margen inferior del cucrpo del maxila:

LE -

b
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scbre las superficies laterales, son mecanismos causan--

tes del aumento de tamaifio.

ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON LOS MAXILARES

EN DESARROLLO

MAXILAR INFERIOR

MAXIIAR SUPERIOR
1.~ Nervio dentario infe:io:k -~ Nervio infraorbitario
2.- Cartfilago de Meckéiw; —hCSPSula nasal

3.~ Yemas dentarias "3~ Yemas dentarias

- ELEMENTOS DEL DESARROLLO

MAXILAR INFERIOR . ' MAXILAR SUPERIOR .

l.- Neural - :&eufayl?:3

28]
]

Alveolar

1AlVé§iﬁrf

W
!

Rama ascen@ente: ;j !rcigGMéticd”~

4.- Muscular }“”Palatino,

(W]
!

cartilaginoso - ETE g . cartilaginoan



CAPITULO TII

DESARROLLO DE IA DENTICION PRIMARIA Y PERMANENTE

&) CICLO VITAL DE LOS DIENTES

S permanentes: tienen

1) qfécimiéntotw,;,_
2) Caléifiéaéién{
3) Erupcidn. |

4) Aﬁricién;

Resoreidn y exfoliacién en'los dientes pri-

a) Etapa dcﬁC:eqimiento.

Hacia ' la sexta semana de vida intrauterina, se

iniciz el-desarrollo dentaric: ~rhda diente se desatrco--

s oa partic de unacyemas dentaria qua ges forma: praiunda-

o300 1o cona de la boos primitiva.



La yema dentaria consta de tres partes que son:

a) Organo dentario que se deriva del ectodermo
bucal. Las células octodermicas tienen co-
mo funcidn la formacidn del esmalte, deter-

ninan. la formacidn de la corona y de la

“ralz. Estas células al terminar su funcidn

desaparecen.

'b) La papila denﬁa:ia‘queibrigiha‘ia dentina y

el‘ﬁejido”pulpaf.;?

c),EL,saéo dentario fOrmadérfdel cémeﬁtd y del

iigamento parodonﬁal.

' La papila dentaria y e) saco dentario son deri
vados del mesénquima, que junto con las células mesdder-—
micas, forman el hueso alveolar, y -pérsisten durante to-

da la existencia del diente,

A esta etapa se' le llama de iniciacidn o etapu

der zoma.




lulas de las zonas contiguas. Por lo que hay un engro-

samiento ectodermal en la regidn de los futuros arcos -
dentariocs que se extienden a lo largo de una linea que
se presenta en el margen de los futuros maxilares, esta
proliferacidn celular tiene como fin la formacidn de --

una bandavllamada ldmina-dentaria.

Simulténeamente con la diferenciacién de la -
——

lémina dentaria, se origina en ella pequefios botonos re -

dondos u ovoides (esbozo de'L¢s drganos dentariqs)

La limina dentaria es

permite se inicie~eladééégfoiiéﬁaéli :
continfan proliferando ykgkiste:ﬁgfcféciﬁiéhto desigunl
en sus diferentes partes: en 1a shperficie profunda de
la yama dentaria se observa una invaginacidn poco marca
da llamada etapa de casquete, que forma parte de la pro
Lireracion gue estad ocurriendo, hay cambios regulares -

de tamufo y las proporciones de los gérmenes dentarion

en crecimicnto.

Lot oflulas prriféricas formarn ol opitelis



dentario externo en la convexidad, mientras el epitelio
dentario interno se sitia en la concavidad Las célu--

las del centro del 6rgano epitelial, situados entre los
epitelios externos e internos, empicza a separarse por
aumento del liquido intersticial y sc dispone en una ma

l1la o reticulo estrellado que sirve mas tarde como co--

jin para las células que estan formando el esmalte.
El mesénquima encerrado parcialmente por -la -
porcidn invaginada del epitelio‘dentario interno comien~

za a multiplicarse y se condensa para formar la papila

dentaria que es el organo formador de la dentina y’ del

esbozo de la pulpa.

Hay una‘condensacién marginal en e mesénqui- -
ma del Organo y de la papila dentaria. En’esta zona se

desarrolla una capa mis densa 'y fibrosa,_due,es,el‘aaco

dentario primitivo,

'cl -

El drgano epitelial, 1a;papifa

de su ligamento porodshtales.™ 7T

La invaginacifn 7tl epitelio se profandizn



el d6rgano del esmalte adquiere forma de campana, que es
el principio de la llamada etapa de campana, en la que

aparece capas de células escamosas O estrato intermedio
que es esencial para la formacién del esmalte. Antes

de comenzar la formacién del esmalte, el reticulo estre

llado se retrae como consecuencia de la pérdida del 1i-

quido intercelular. Al e

La léminéidentarla"p 1fe:a}enfét extremidad

y se profundiza para da igen é-los_éfganos dentariocs

permanentes, (exceptduen e aso. de lbg,molares perma-

nentes) .

Antes dé;qhevel épitéliofdentario interno co-

mience a producir esmalte, las células periféricas de la

papila dentaria mesenquimatosa se diferencian en odonto-

Llastes, bajo la influencia organizadora del epitelio,

adguiriendo la potencialidad especifica para producir

Jdentina.,

En este monento, hay una diferenciacidn histo-

idgica; Antes de empezar la formacidn vy aposicidn e da
dentira v el esmalte,

cor la formacidn e la dentina,
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las células del epitelio dentario interno se transfor-

man en ameloblastos y se forma la matri. del esmalte

frente a la dentina. ILa formacién de la dentina prece-

de y es esencial para la formacidn del esmalte.

Durante esta etapa, la lamina dentaria empie~
za a desintegrarse por la invaginacién mesenquimatosa,
que al principio penetra en su porcidn central y la di-
vide en limina lateral y dentaria propia. La limina -~
dentaria prolifera Gnicamente en su margen mis profundo,

y se transforma en una extremidad libre situada hacia

la parte lingual del érgano dentario.

La unién epitelial del &xryano déntario con el
epitelio bucal, es cortado por el"mﬁbbdéfﬁé”éfoliférah-
te. Los restos de la lémina deptaria pueden persiantir
como perlas epiteliales. .

La lamina vestiﬁﬁlarjgs'un agiandamientp epi-
telial que se desarrolla en el iadd‘iabiél v Eucal de

la lamina dentaria. La lamina vestibular se ahueca y

forma el vestibulo bucal &nktre la porcidn alveolar da
os maxilares, los lablos v las mejillas.




El desarrollo radicular empieza cuando la

unidn cementoesmalte esti formada.

El 6rgano dental epitelial forma la vaina ra-

dicular de Hextwig, que inicia la formacién'de‘la denti

ra v modela la fcrma de las raices. Esta vaina estd -

formada unicamente de los epitelios dentarlos externos

¢ internos, la vaina pierde su continuidad y su rela-

cidn intima con la superficie .dental, cuando se realiza
la diferenciacién de las células del tejido conjuntivo

hacia odontokblastos y se-ha depositado la primera capa

de dentina. Antes de comenzar la formacin radicular,

12 vainn crea un diagrama epitelial en el cual se ad-

vierte el nGmerc de rafces por formar.

La forma bidsica y el tamafio relativo del dion

te futuro se logra por me?io de la difercnriacidn morfe

1dgica, en esta etapa hay ona diferenciacldn de las co-

ronzas al demarcarse la futura unién denting esmdltica vy

Jentinocoementaria que gon diferentes v caracteristicos

1707 cada tipe de diente,

Svommeietlastd, cdontoblasto p cementablant.,
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depositan esmalte, dentina y cemento, respectivamente,

para dar asi el terminado y tamafio a cada diente.

Aposicidén es la etapa en el crecimiento den-
tal en gue hay depdsito regular y ritmico de material
extracelular (esmalte y dentina). ILa matriz es deposi-
tada a lo largo del contbrno marcado por las células
formadoras, determinando las futuras uniones dentoesmél
tica y dentinocementaria, de acuerdo con la forma carac

teristica de cada diente. Durante este etapa hay perio

dos de actividad y de reposo, a intervalos definidos.

b) Calcificaciéh~'

En-el interior .del foliculawdental;en*esﬁado
activo, se localiza la matriz organica y existe. un 1li-

quido gue contiene disuelta gran cantidad de sales mine

rales, sobre todo calcio.

Bste elemento al ir perdiendo hunedad, va ccn

rando su contenido hasta saturarlo; hiay una preci-

v eristalizacidn del calods. Junbe conel pa-

dn o desarryollo, la actividad evelativa v is

EE PR




cia de enzimas como la fosfatasa que es la que determi-~
na la precipitacidén de estas sales minerales, obtenien-
do que sobre la matriz organica o dentro de ella, se
constituya un tejido duro con especificaciones segin
sea esmalte, dentina o cemento. El primer apdsito mine

ral que se produce es de dentina, (dentro del saco den-

tario), en la cima de la papila dentaria,

Lo;rédbhtoblastos producen un medic semiligui
do rico en calcio‘(predentina) que es aurcado’en su in-
terior por fibrillas de tejidq conjuntivo o fibras de
Von Korff, las que‘constituyen la matriz‘orgénica que
posteriormente queda:én atrapadas dentro de la masa cal

cificada v formardn parte de la dentina.

La interposicidn de dentina entre el tejido
de origen mesodérmico o el ectodérmiqo,‘produce ﬁna de~
ecacién por Ffalta de ligquido que sirveide estimulo na-
tural para la aceleracidn de las células épitcliales

tyue vonstituiran con mayor rapidez a los ameloblastos,

para <av principio a la wineralizacidn de los prismas
aiomasnings Lz calcificacidn del esmolie so lleva a ca
meoLe At s oo

sdentre, loe depdsitos de calrln en
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la matriz del esmalte se forman en el polo opuesto de

crecimiento, o a expensas de los espacios ocupados por

el reticulo estrellado y el estrato intermedio.

La calcificacidén da principio sobre la super-

ficie de la corona o borde incisal. Primero sera en la

cima de las clspides de todos-los dientes ya sean homd-
logos, de arcadas opuestas o bien del otro lado de 1la

arcada y después se orientarhécia la unién dentinoesmal
tica. La corona de los dientes crece hasta que hay coa
lescencia de la cispide en calcificacién en cuyo momen-
to se ha determinado la mayor parte del didmetro. corona
rio, existen evidencias de gque el control genético es

ejercido de alguna manera sobre la moffologia co;gnaria
la velocidad y secuencia del crecimiento‘flpaﬁiéh;de -

calcificacidn y contenido mineral.

La calcificacidn rediqgla£§§§fﬁﬁYﬁlentA.  en
ocasiones termina hasta dos o mas ;ﬁQs d;s§§é§ de’ la
erupcion del dieﬁte, normélmente; ei'ﬁéfciérapiéal ter-
mina su caleificacidn después de la.erupcidn y.unn vez
guer la corsna ha

cantdo contacto con el dienta ant mep-
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La secuencia de calcificacidn inicial en los

dientes primarios es:
Incisivos centrales (14 semana de vida intrauterina)

Incisivos laterales (16 semana de via

intrauterina)
Caninos (17 semana de vida intrauterina)
Primeros molares (15% gsemana de vida intrauterina)
Segundos molares (18 semana de vida

intrauterina).
Nolla divide el desarrolloryjcgiqrfg:é;f;f;de
los dientes en diez etapas. A partir,d§ 1é §§?ﬁ§§g :ﬁa
pa hasta la décima, el diente se va cglcifiééhdé;ténieg
do una intima relacién goﬁ su,érﬁpéiénVQQéiprincipia en
el estadio siete y §h e1~gue la mayorié de los dientes

perfora la crggta;a}zég}égVhaqiéQQOsg;prgsentes a . nivel

bucal v en el décimo estadio terminando su calcifica~-

cién, Esta divisidn sirve como elemento da diagndstico,

utilizando rediografias con las que podemos comparar en

qué época de calcificacidén estan los dientes. Estas de

ren hacarse dentro de las edades normales.

<) Erupcién.

Ez el movimiento natural que los diented efac
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tuan de la cripta de desarrollo hacia el medio bucal

(cavidad bucal) salvando obstaculos que forman los teji

dos duros y blandos gue los retienen. Existen varios

movimientos que realiza todo diente para llegar poste-

riormente al movimiento de erupcidn.

FEl movimiento dentario ﬂd'iniéia esaéfqﬁe em

pieza a calcificarse el borde 1nciual o 1a superf1c1e

oclusal de las coronas y contlnua conforme avanza i -

calcificacidén, este movimiento se llama ‘FMovimiento de

desarrollo", pues es simultdneo al .crecimiento.

Una vez terminada la formacién de la corona
hay una migracidén de ésta hacia el exterior por medio
de movimientos axiales tratando de romper -la encia que

lo cubre (en el caso de los dientes temporales) Este

movimiento es el de erupcidn, en el cual se orienta el

diente hacia su correcta posicidn y se coloca en.el lu-

gar correspondiente de la arcada. Hay un gran movimien

to gue ge inicia en ‘el momento en que ‘asoma“el borde in

cisal o cara oclusal al medio bucal y.se mueve en direc

citn de su eje hasta hacer contacto con su arcagoniusta.



ar

En el recién nacido, el saco dentario estd co
locado en el fondo de un amplio alveolo que estd cubier
to sélo de fibromucosa sin gque exista hueso en esta par
te, el obsticulo del diente es menor y se realiza la
erupcidn en corto tiempo. El orden de c¢rupcidn en la
dentacura temporal es: |

1. Incisivo central.
2. Incisivo lateral.
3. Primer molar.

4, Caninos.

5. Segundos molares:.:

La secuencia habitual de erupeiédn segin . =

Meredith as:

A B

EY

ey
[Re]

comin olbiservar la erupcidn de los. cuatre

meimivas inferiores antes que los supcriores.
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De los 2% a los 3 aflog de edad normalmente

esta completa la denticidn primaria.

Se cree gque el proceso de la erupcidn, tanto
en la denticién temporal como en la permanente,  esta re
gido por un control enddcrino, gue es resultado de la

accidn simultanea de distintos.fendmenos tales como:
&) Proliferacidn celular.
b) Aposicidn alveolar.

c) . Reabsorcidén de las raices de los permanen

cacidén de las rafce

de los perma-

‘- nentes.,

En la denticidén permanente los movimientog de
erupcidén scn mas lentos, porgue la corona tiene mayor

nfmero de obstdculos, como lo es la destruccidn del hue

lar v de las ralces de los dientes temporales.

Cuandr. 1a norona rompe el tejido émao y rasga la fibro-
Th e o

=1l borde irncigal o ¢ara oclugal, el wrerimien

tio w6 aoclara y pronto alo




contacto fisioldgico cor el diente antagonista.

El orden de erupcidén de los dientes permanen-—

tes &3:

Para la arcada superior. En la-arcada:inferior

1. primer molar

Primer molar

2. Incisivo central Incisivo central

3. 1Incisivo lateral’ Incisivo lateral

4. Primer premolar 7.0 4. canino
5. Segundo premolar Y . i5l

Primer premolar
6. Canino 6. ‘Segundo premolar
7. Segundo molar - - .. 7. Segundo molar.

Los dientes permanentes comienzan sus movi-

miencos eruptivos hasta después que se ha completado la

corona; pasan por la cresta del proceso alvecolar cuando

S

na formado aproximadamente dos terclos de la raiz

festadio 8 de Nolla) y perforan el margen gingival cuan

Sl daals

0 menos trén odartos de 1a ralw-estan formadas

{eetndio 2 de Molla).

Duarante la erupcién de

los dientes peruanentes
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ocurren muchas actividades simultaneas como:

1. Los dientes primarios se reabsorven.

2.. La raiz de’los permanentes se alarga.

3. *El;ﬁroceso alveolar aumenta en aitpra.

4 #Pgré;ggtes permanentgp'sélhﬁézén{en el
 hueso, hacia oclusal.

5.

Hay un‘crecimientd[déifborde nfé:ibr de

la mandibula.

Shumakel y'El Harad'relagionafon'ia erupcidn

con el desarrollo . dentario y descubrieron que los dien-

tes inferiores no empiezan a moverse hacia oclusal has-

ta después de la formacidn completa de la corona, la ve

locidad de su erupcidn no se relacicna bien con la elon

gacidn radicular.

dy mtricisnt

Es el fendmerno mediante-el oual log dientes

ticnen un desgaste no

sal de las coronas con ol Lop

o,
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curso de los afios, al realizarse la masticacidn, en una

abracidn normal, que logra el acomodamiento de las corgo

nas ~linicas de los dientes tanto temporales como perma

nentes.

En los jovenes los relieves dentarios estén
bien definidos pero con el avance de la edad se alteran
las formas oclusales, la atricidn y abracién desgastan

y aplanan las prominencias, clspides, crestas y rebor-

des. Es por ello gque en el joven se efectian mejor las

acciones de corte, friceidén y aplastamiento, -En el ' -

adulco, en cambio la accidn de corte cura reducida-por-

que las aristas pierden. nitidez, y la friccidén y el

aplastamiento se ven limitados porgue disminuyeron-las

alturas cuspideas,

pPredomiria entonces en los adultos la accidn

o

a de trituracidn, que exige mayor trabajo muscu
tarnc en la duracion del esfuerzo, comoc en su in-

censidad.  La consecuencia directa - snorecibida por el

demta v el hueso que senorta cardas.cxcesivian.
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e) Exfolianién y Resorcidn.

Es el proceso fisioldgico lento: que se reali-
za en la denticidn temporal mediante el cual se reguel-~
ve, entre otros, el problema dimensgional en la continui

dad del arco dentario que se provoca al crecer.

Alrededor de los cuatro afios de edad, las rai
ces de los dientes temporales estan totalmente formadas

y la calcificacidén de las coronas de los anteriores pex

manentes, eatan casi termminadas. ‘El desarrollo del pro

ceso alveolar en la regidén distal, amplia el lugar, pa-
ra que sea ocupado por el primer molar de la denticidn

permanente en cada cuadrante.

En la parte anterioyr del arco Quééfio;{ al au
mentar su tamafic por crecimiento, lqs’dientés anterio-
res (entre los incisivog laterales y caninos)”se ascpa-—
ran uros de otros para formar unos pequefios diastemas
{llamados espacicsz primates) gue cubren la totalidad

deti enpacio, al igual que el espacic entra el canino

el prices waclar (Anferisyes pricarios).




Al iniciarse los movimientos de erupcidn de
los dientes permanentes, el hueso alveolar se desorgani
za y reabsorve, aparece una zona de¢ osteoclastos que
realizan la destruccidn de los tejidos de los dientes
(raices de los dientes primarios) y el hueso alveolar,

produciendo un espacio que es ocupado por el diente que

estd por erupcionar.

10s foliculos dentarios dé'los dientes ante-
riores permanentes estan colocados en posicidn lingual
con respecto a las raices de los temporales; alkcalcifg
carse y tener contacto con la raiz, ésta se desorganiza
vy los histicecitos dan principio précisamcnte eh‘ei pun-
to de contacto del borde incisal de:la corona con la

raiz del diente gue va a ser substituido.

EL movimiento de erupcidén de la ségunda denti

cidn se va orientando de tal manera que la corona del

diente sique avanzando axialmente y se coloca en posi-

~ién apical del que va a reemplazar hasta su-caida, ding

talardose inmodiatamente en su lugar,



CRONCLOGIA DY LA DENTICION EUMANA

o Cantidad de
vieoa “srmacibn de esmalte formado Esmalte Erupcidn Raiz
teijido durc al nacimiento completado completada

central 4 meses en el (tero Cinco sextos 1 1/2 meses 7 1/2 meses 1 1/2 afios

lateral 4°1/2 meses en el Gtero Dos tercios 2 1/2 meses 9 meses 2 afios

- : 5 meses en el (tero Un tercio 9 mesés 18 meses 3 1/4 afios
Frimer molar 5 meses en el Qtero Cilspides unidas 6 meses 14 meses 2 1/2 afios
segunde molar: 6 meses en el {itero Puntas de cispides. 11 meses 24 meses 3 afnos

afin aisladas
Mandibula

by sivo central 4 1/2 meses en el fGitero Tres quintos 2 1/2 meses 6 meses 1 1/2 aRcs
cisave lateral 4 1/2 meses en el Gtero Tres quintos 3 meses 7 meses 1 1/2 aacs
Canindg i5 meses en el {itero Un tevcio 9 meses 16 meses 3 1/4 aiios
mer moiay 5 meses on el {tero CF i 5 1/2 meses 12 meses 2 1/4 afios
Seoando molar 16 meses en el Qtere 1d meses 20 m2ses 3 afios

T €S



Cantidad de

Pieza Formacibén de esmalte formado Esmalte Erupcibn Raiz
tejido duro al nacimiento completado completada
renticién Permanente.

dlar i :
51V0 centralk 3 -4 meses weaeee 4 ~5 afios afios 10 aifios
isive lateral 10 -12 meses Rivde. 4 -5 afios anios 11 aifios
ino -4 -5 meses Cee e 6 -7 afios afios 13-15 aiios
mer premolar 1 1/2- 1 3/4 afios ‘.;;...' ‘5 -6 afios afios 12-13 afios
undo prexmolar 2-1/4~- 2 1/2 afos: Dl sy 6 ~7 afios afics 12-14 arios
r aclar al nacer A veces’ huellas 2 °'1/2-3 afios adfos 9-10 arfios
do molar 2 1/2- 3 afios X 7 -8 afios afios 14-16 afos

ular

<ive central 3 - 4 meses 4 ~5 afos afos 9 afAcs
sisive lateral 3 - 4 meses 4 -5 afos afios 1C afios
Canino 4 -5 meses 6. =7 affos afios 12-14 afos
Primer rremolar S1.3/4- 2 arfos PO S N 5 ..-6 afios aics 12-13 afos
cecunde pramolar C 2142 afos Siei -E -7 aflos ados 13-14 afios
mer molar L al'ras A veces hLei’&S 2 2-3 afios anos 9-10 arfios
Zeeundo molar : 2‘1/4 3 afios Y -8 afilos 11-13 afios 14-15 a#os

B4
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CAPITULO IIIT

FORMACION DE LA ARMONIA OCLUSAL

A) DESARROLLO DE LOS ARCOS.

En el recién nacido los arcos dentarios tienen

forma de semiluna, la cual, se mantiene durante la denti

cién primaria

+cuando®la:denticién primaria esti completa se
producen cambios minimos o nulos en la dimensién de los

arcos primarios. Hablando cronoldégicamente  esto repre-

sentard el perfodo .entre log-dos y medio y seis aflos, en

que s6lo los dientes primarios son visibles en funciona-~

miento en la cavidad . bucal. ioi.oiius

Se ha .observado que. con:-la:erupcién de losg - -
dientes permanentes, el arco puede acortarse-en caso de

existir espacios disponibles para cerrarse por la in- -

fluancia delantera de los molares permanentes.
Con la erupcidn de los incisivos permanentes -

inferiores se produae un ensanchamients de los avens.

cotaban cerrados en s danticifdn primaria,



se ensanchan mis en la regién canina que los arcos espa-

ciados anteriormente; entre los segundns molares prima--

rios se presenta un aumento de dimcnsidn horizontal, pe-
ro no tan amplio como en la regidn canina ni tan grande

como en los arcos cerrados anteriormante,

En ocasiones:el-arco:se ensguncha aunque origi-

nalmente no exista espacio entre los incisivos primarios
para acomodar a 1l0s-incisivos permanontes de mayor tama-
fio; o bien, este‘espacio se cierra en el futuro mien~ -

tras en otros céSos permanece constantemente abierto,

Antes de la ﬁérdida de cualquier diente prima-
rio del maxilar superior se puede presentar suficiente ~

aumento intercanino-en-el arco mandibular para instituir

un ensanchamiento del arco maxilar; y en cse caso presen

tardn espacios entre esos dientes. Con la erupcifn de -

los incisivos permanentes, se presenta un ensanchamiento

de los arcos maxilares en la regidén de los caninocs y en

regién de los molares, también agquf el mayor awnento

d2 dimensibn horizontal apavece en arcos corrados .duran-—

to la denlicidn prim

sia completa.



Un estudio realizado POr Baume, nos indiea que

el aumento intercanino bPromedio en los arcog mandibula--

res alcanzaba 2.27 mm. en arcos anteriormente espaciados,

Yy de 3.2 mm. en los arcos anteriormente cerradosg.
El tamafic aumentado de los 1nc151vog permanen-

tes, eon com

pdraclén con el de los 1nclslvos pPrimarios,
indica que la expan516n lateral llmltada no es suf1c1en—

te para proporcionar 1ugar adecuado.,
Baume midis el aumento de extensidn anterior -

de los arcos superiores e inferiores,

obgervando que si

S€ presanta espacio, los Primeros- molaresn emigrardn ante

riormente a1 erupcionar los molares Permanentes, gin emn
Arge, les caninos Primarios mantienen S84 relacién ante-

-Oposterior, por lo que la extensidn de los arcos en 1a

e2cidn znterisr fue medida, hacia adelante, degde el g

Fecte lingual del canino.

La extensgidn p;omedlo hac1a adelante de 103 ar’

25 lnferinrsg aeg de l 3 aumiy - ane el arey superlor de i

de laorupeidn de. 135 ineisi VOsT pE e

VREGS que on el arco maxilar og L

i, may vy



que en el arco mandibular Porque la posicién anterior -

promedio del segmento anterior superior og mayor que 1la

del inforior sin embargo, puedenpresentaruo diferenciag

individuales entre crecimiento anterior Superior e infe-

rior;

nes mixtas. En general, las sobremordidag incisivas au-

mentan al pasar de denticién pPrimaria a denticién mixta,

Pero cuando el grado de extensién delantara de las sec--

iones anteriores de ambos arcos. es lgual

cntonces el -

grado de scbremordida en la dcnt1c16n mlea seré ¢l mig-

moy que en la denticién primaria.

L grado de sobremordlda en- la dentlclén perma

nente, ey el resultado de los factores que. acaban de merny

SLUAArSe Junto eon la erupc;dn de los ﬂdnlnog Permanern ~-

tes v oremolaves . El canino mandiba lar [.ummnn(mte g

LT L Blaeg erupcidn antes aue el canin HUperior iy

R Y antes de 1a pérdida del Sagundo

WOlAr o,
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rio mandibular. En el arco superior, el canino permanen
te generalmente hace erupcién después del primer premo--
lar y después de la exfoliacién del soyundo molar prima-
rio. Aqui, el canino permanente de muyor tamafio, crea -
su espacio moviendo el primer premolar distalmente hacia

el espacio dejado por el segundo molar primario perdido.

El segundo premolar no requiere este aspacio tan arplio.
De esta manera, el orden de erupcién dental --

juega un papel muy:importante en el establecimiento del

arco dental.”

B) DESARROLLO DE LA OCLUSION PRIMARIA

la articulacién dentaria se produce en secuen-
cia, comenzando-en . la parte anterior a medida - que erup-

cionan los incisivos. Mientras aparccen otros dientes -

nuevos, los misculos aprenden a efectuar los movimientos

oclusales funcionales necesarios.  Hay menos. variabili--

dad en las relaciones oclusales en la denticién primaria
que en lu permancnte, ya que - la primera se estd catable-

ciendo durante perfodos de mis fdcil adaptacidn del duess



xrollo, y los dientes son guiados a sy rosicién oclusal

por la matriz funcional de 1og misculos durante cada cre

cimiento activo,

La mayorfa de losg arcos primarios ggop ovoides

Y Muestian menos variantes en su formacién‘que los,pe:mg

incisivos inferiores y superiores,’ en ezts edad el ancho
del urcn mandibular aum

enta mayormente; 80 desarrolla -

mads la articulacién temporomaxilar, se establece - por prl

lera vez una relacién entre dienteg Y condile, pefmitieg

do que los CCmponenteas dal sistema estomuLognético: dien

tes, maxilares, migculos, nervios, parodonty, articula--
cidn temporcmaxilar, Y &reas faciales que rodean 1la boea,

Tondlencan g cUTpensarse mutuamente. Los incisivos late .

rales ap.remen

7 owst oa) 3ngtén arteriox

pPermite ir estableciendo una

Tl Tuals oy

tlar inicial,

S EE RIS T molares. dap apoyo dacardctary 1, .

SUTRLY et abi L, Las arcadas a4 la cdad de UNO O ey oy
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medio afios aproximadamente, Y entre el uno y medio a dog

Y medio afios se han unido los segundog molares y los ca-

ninos completando 1a Primera denticién.

0

En este momento

Se¢ presenta la estabilidad entre los arcos.

Los dientes primarios tienen muchas de las ca-

racteristicas de la denticion bPermanente, pero en oclusig

hnes normales, no tienen las inclinaciones mesiocaxiales y

los molares no muestran inclinaciones axiales hacia by--

cal o lingual. Esto se atribuye a que el tubdreulo ar-—-~

ticular de la fosa glencides esti ligeramente desarrollg

do en la edad temprana, y la rama del maxilar en el nifio,

con dientes temporales e5 relativamente corta; como log

cSndilos estén mis cerca del plano oclusal de los. dien--

tes temporales, los Componentes anteriores de las ‘fuer--

2as masticatorias son limitadas.

Los eojes mayores de los dientes‘SOnfpe:pcndicg

lares al plano oclusal y Por ello no existen las curvas

't transversanstables.  Una vez establecidas Laas

arcadas, |

a oclusién reqivg 1a relacion intermaxilar, -
Do boy gow oy o u los ripee afton ) da aeTus LEa uinres
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dientes primarios son mucho menos duros que log permanen
tes y permiten notables desgastes funcionales de adapta-
cidn.

Teniendo la totalidad de los «ientes primarios
en las arcadas, con el crecimiento ésen aparecen espa-~ -
cios interdentarios generalizadps en la regién anterior,

antes de exfoliarse los dientes primarios.

En realidadﬁfgéfhéVehCOntrado cque la separa- -

cién interdental total entre los dientes primarios dismi

nuye continuamente con la edad.
los espacios no se desarrollan en arcos ante--

riores cerrados durante la denticidén primaria.. Un arco

puede presentar,espacios—yfel~0tr0'ho:"freéﬁenteméﬁté'sé
producirdn dos espacios intersticiales entre los dicntes:
uno entre el canino primario mandibular v el primer mo--
lar primario, y el otro entre el incisivo primario late-
ral maxilar y el canino primario maxilar, que son log -
1lamadns cspacios primates. los ecsvacics mas amplios se

encacntran nor mesial de los caninosg superiores y dir

Eal

der los caninoa infericres. El patrds gentlico determina

Saogue g1 el desareolio de los ares: dentarios oo pwy
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se separan los dientes y serd mis patente cuanto mds po-

quefios sean los mismos.

Los dientes primarios posteriores ocluyen de¢ -

manera que una clispide mandibular articula por adelante:

de su correspondiente cispide superior. La clspide me--

siopalatina de los molares superiores ocluyen en la fosa

central de los molares inferiores:

El segundo molar primario inferior habitualmen
te es algo mids. ancho mesiodistalmente que el superior, -
originando, tipicamente, un plano tcrminal recto al fi--

nal de la denticién primaria. Lag cvavidades interproxi-

males, los h&bitos de succién, o un patrén esquelético -

desarménico, “pueden producir un escaldén en vez de un pla

no terminal recto. ‘Cuando el plano torminal es recto -~

hasta la erupcién de los primeros molares permanartes,

estos son gulados a una relacién inicial cispide a eclspi

de, considerada normal.

Las superficies oclusales de los dientns priwg

vios s desgastanen gran medida, v la eliminacadn de in

tarfor.

woian odznpideas permite a la mindibala asuwmir una
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posicidn adelantada mis facilmente.
C) OCLUSION EN LA DEN’I‘IVCION MIXTA.

La fase:déi aesérrollo oclusal que principia
con la aparicidn de los primeros molaras permanentes .y -
continGa hastarque ﬁodos los dientes permanentes reempla
zan a los primarios, se llama- perfodo dg denticiéh:mixta.
Este se realiza de 105 seis a los doce afios y es un . pe--

riodo importante en la etiologfa de lag anomalias oclusa

les.

Los primeros molares permanantes erupcionan. .a

los scols afios, y son los primeros en hacerlo, erupcionan

distalmente a los segundos molares primarios y son guia-
dos hacila la oclusién por las superficles distales de és
tos; los segundos molares son los que determinan la oclu

sidén de los primeros molares permanentes.

T primeros molares se desigran can el nombi o
de "llaves de la orlusidn’ por las siguientes razones:

C3ocf8on Iog trimeros dionhds oosnanenion goe go
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2) Son los dientes permanentes mis grandes.

3) Llegan a la boca sin la desventaja de la pre

sencia de las rafces de los dientes prima--

rios.

4) son gufa para la posicién‘correcta de los -

demés,dientesfpéfhéhéﬁﬁéé;"M

5) El.primer molar superior“637Un osunto’ de re-
ferencia notablemente estable en’ la anato--

miza créneo-facil.

El Dr. Angle congider.-que ‘los primeros mola--

res supariores ocupan una posiciénkcorrccta con ﬁés fré—
cuenciz que los inferiores, porque erupcionan teniends -
coms pase un hueso cuya relacién con la anatpmia craneal
es filja., Estns son gufla muy valiosa para la correcta po
=icidn on las arcadas en relaciédn con las lineas arqguli--

tectdnicas del crdneo  sin embargo, estdn sujetos a des-

cewrales, bucales, linguales o a

torsiones por.
ce o weinn wnormal, no slende de ningdn modd infali-
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La mayor parte de los nifios ticnen relacién -~
ciispide con clspide de los seguhdos molares primarios; -
la clispide distovestibular del segundo mular primario su
verior ocluye con la clspide distovestibulur del segundo
molar primario inferior. Esta relacifén presenta un pla-
no terminal recto, lo que indica que las superficies dis

tales de los segundos molares:primarios inferiores y su-

eriores estdn en el mismo plano, por 19 que los molares

superiores e inferiores de los seis. afios son guiados, a -
edida que erupcionan, hacia una relacién de clspide a‘-
~ispide. Esto pone en duda-.la oclusién futura de los -~
rimeros molares permanentes, pues al-menor desplazamien
¢ del primer molar inferior hacia mesial, ocgsionéré'—4
ina relacién molar clase I, mientras:que:el mehbr*desplg’
ramientc en direccién'opuesta, resultaré'en la relacién

olar clase II.

Cuando. los' segundos mplares. primarios estdn-en

iz2ién Clase IT se:describe:al planb,terminal como oy

alédn distal. EL planolterhinalrproduﬁe cscaldén mesial

aryy cuards hay una elasa ITL entro los gsequndos- moTa

Loorrimavios.  Los primeros molares permaninbes son



DIFERENTES RELACICNES OCLUSALES

DE LOS SEGUNDOS MOLARES PRIMA
RIOS




DIFERENTES RELACIONES OCLUSALES

DE LOS SEGUNDOS MOLARES PRIMAL_
RIGS

A)Ociusion cusplde con cusplde (plano terminal re¢to)

B JRelacion Close 1(escaion meslal )
C )Reiccion Cigse H (escalon distal)

D)Reiacion Claselll{ escalon meslal iargo)
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uiados a relaciones clase I1 clase III, respectivamen
j2 n

te, segln se presenten estos planos terminales.

Muchos nifos tienen espacios primates o diaste
mas fisiolégicos en el arco inferior ubicados en direc--~
cién distal a los caninos primarios; el desplazamiento -
mesial de los primeros y segundos molares inferiores, --
desde un plano terminal recto hacia dichos espacios, pro
duce como resultado una relacidn moiar clase iralrcoﬁieg
zo del desarrollo de la dentic16n mi$£a; Los eséacios -
primates del arco superior se encﬁentran‘por mésial de -~
los caninos primarios, éstos se hallan dent;ordel Segmen
to anterior del aréo y no estdn facilmente disponibles -
para la migracién de los molares primarios. Como el es-
pacio en el'maxilarrsuéefiérrguéle ser congiderablemente
menor que el del inferior, es imposible que ocurra una -
migracién mesial de lés molares superiores de la mipma -
magnitud. Si desde el plano terminal recto, se produce
la migra~iédn temprana o tardfa del molar inferiocr perma-

nente, habrd una relacién molar clase I, la cual puede -

perdarar hasta ol desavrvollo de la denticién adulta.

Cuando exi

te wia relacidn anlar de rispide



con ciispide entre los primeros molares permanentes, y -~

los molares superiores migran hacia adelante antes gue -
los irf2riores, habrd una relacién Clase II.  Esto ocu--
rre cuando hay pérdida prematura de molares primarios en
el arco superior, o por caries interproximales, habitos

bucales, como chuparse: el pulgar?ketd. y puede llevar a
la migracién mesialffoféédagdé los diéntes éﬁgeriores, -

lo cual origina una relacibn clase IIr..

Si una relacién molar claée iI o clase iII se
establece inmediatamente después dé:lé‘etugéién de los -
primeros molares permanentes, se puédg pfeve%‘larapari__
cién de malanclusiones ya que -todos los dienteé permanen

tes seguirdn desarrolldndose bajo la influencia de esta

relacidn.

Es importante que los primeros. molares permy--
nertes inferlores hagan erupcidn antes que los superio-:-
res, ya gue esios ejercen una fuerza mesial potente movi

ltizanno en oraslones al segundo molar primario:inferior

en unn 0 dos mm., producieondo un . escaldn mesial o

ol ri

Cpaciimients en la primera denticidn p el plans ey

~ulal o do dog primords o



anchura total

23 mm

22.6 mm

CLg Ao
.9 8A59) - 237 mm
{%\ N

7.04 7.0 \i? - 206 mm

RELACION DE TAMAKNIC ENTRE LOS
DIENTES PRIMARICS v PERMANENTES
EN EL SEGMENTO LATERAL
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en crupcién no tienen ningin efecto.

Estos movimientos se deben al egpacio existen-
te por los diatemas fisiolégicoé del crecimiénto Yy a quoe
la suma de los anchos'de los dieﬁteé primarios {(caninos,
primer y segundo molargs) es mayor que la de sus suceso-
res (caninos y premolares permanentes).  La dimensién --
dentaria primaria comparada: con la permanente en la arca
da inferior es de 1.7 mm. méyor la anchura primaria.
En la arcada superior es de 0.9 mm. mayor la primaria --

que la anchura de los permanentes. Nance llamé a“esto -

diferencia espacio libre. El desplazamiento mesial-es,
mayor en la arcada inferlor que superior lo qué'con fre

cuencia termina en plano terminal recto, -

Cuando ‘erupcionan los inéisivos'ééiﬁ;néﬁt;d'ig
feriores, encuentran espacio en cl’atcdkp§} 1étéépnFaci6n
interdentaria mencionado anteriofmentc,:ademas porguc nl
ancho del arco aumenta ligeramente y 105 caninos prima~~

rios o mueven distalmente, los incisives se alinean en

parie o expoensas Aol espacio postarior dispinible paras <

la erupcoidn de)l canino, los prenolares v el siaate wiapr,






A) DESARROLLO DE UNA RELACION DEL PRIMER MOLAR
PERMANENTE O MOLAR DE LOS 6 ANOS EN CLASE X

EN LA DENTICION MIXTA TEMPRANA DESDE UN PLANO

TERMINAL RECTO

0 )PLANO TERMINAL RECTO ANTES DE LA MIGRACION
MESIAL. DE LOS MOL ARES

INFERIORES HACIA LOS
ESPACIOS PRIMATES (Flucha)

rb JIRELACION CLASE T DESPUES DE LA MIGRACION MES!
AL .

BIOESARROLLO EN LA DENTICION MXTA TARDIA DE

UNA RELACION CLASE I DE LOS PRIMEROS MOL.ARES
PERMANENTES, DESDE UN PLANO TERMINAL RECTO

o )PLLANO TERMINAL RECTO SIN UN ESPACIO PRIMATE
b)MIGRACION MESIAL. DEL PRIMER MOL AR INFERIOR PER.
MANENTE HACIA EL DISTEMA POSIBLE GRACIAS AL

REMPLAZO OE 1L0S MOLARES PRIMARIOS INFERIORES
POR PREMOLARES DE MENOR TAMANO




El canino y los premolares erupcionan en el espacio 1i--

bre posterior, normalmente excesivo.

En el maxilar superior, ocurren.ajustes’.de aco

modo durante la denticién mixta, estoTes'mdhOSjcritico -

que en el inferior ya que los incisivosxsuperiores pue--

den alterar su inclinacidn pararaliviar"qfescasez de. gy

pacio en el arco anterlor, y los molares Buperlores ‘puc-

den ser movidos ortodénc1camente hac1a d 'té};para,:edu-

cir la falta de espacio posterior,

Bl espacio libre coﬂstitﬁye uha.porciaﬁ;feéer«
vada para permitir el-ajuste de las arcadéé superlor e
inferior durante el perfodo: critlco del camblo dentarlo
La utilizacién deVgstereqpacip;reteniendo4lcs*molares in
fericres para obtener mayof longitud de arcada en la por

cién anterior muy bien puede convertirse -en-un problomi

de tendencia a la Clase II, en una malaoclusién franca

-

de clase II, divisidn 1. Mediante la utilizacién de es~

espacic al final del perfodo de denticién mixta, hay

la correccisn de algunas tendencias a malaoclusiones:
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CAPITULO IV

FICHA CLINICA

ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA MEDICA Y DE
LA ESTOMATOLOGICA

La elaboracién de la ficha clinica médica es -
fundamental para el cirujano dentista,,yQHQué~bot‘medio

de ésta, tendrd conocimiento del estaddggenérélfdel pé-—

ciente.

La ficha clinica comprende éfpaftes fundamen

tales:

La primera es la historia clinlca médica en ge

neral y la segunda es la historia estomatolégic

A) IIISTORIA CLINICA_MEDICA.,,’

En términos generales debe contener los datos

siguientes:

a) DatOS’ane:ai;
1) Antecedentes patoldgicos

e) Oparacioncs




2.

d) Antecedentes familiares importantes.
e) Tipo de alimentacidn
f) Escolaridad del paciente

g) Actitud personal.

a) Nombre deltpadié§'

‘edad ‘Eéléféqq;°direc—
cidén lugar'y fecha de nacimiento, ombre'dei;padre O ==

acompanante.

‘las dive#éés ehﬁé£médadeé éum~
fridas por el‘pacienté“én iafinfaACiéhy“eﬁ éhvééso‘ias -
gue padezcan, tanto las'llémadaﬁkfiebrcé éruptivés o en-
fermedades de la infancia {(sarampidén viruela,’varicela

ctc. ) que pueden reflejar un estado bucal desfavorable

como enfermedades especificas: fiebre reumitica, tosfe-

rina, escarlatina, difteria, tifoidea, tuberculosis, he-

patitis, disfunciones endocrinas, poliomelfitis, paperas,

Q.ev

cgins medicamentosas (penicilina,

~

sulfas, eta.) . aler
EREREE

imenticias, roaccicnes a la anastesia loral o ge-

naral, hiportensidn .arterial, spropzngldn a hencrragiasn

e proguntard sie ha padocldo enfermodadag-del siatoni
= : )

net slosn renal, aparato cardiovasoalar, respiraboriss, -
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digestivo, medicamentos mds empleados en estas enfermeda
des. Estos padecimientos deben ser controlados antes --

del inicio de cualquier tratamiento dental u ortodéncico

c¢) De amigdalas, apendice_, adenoides, etc. bre

ve descripcidn del’ curso de éstas, seccuelas, etc.

etc.

“£) Grado de escolaridad del paciente y sus pro

gresos o fracasos .en los estudios.

_g) Se anotard si es la primera vi
tista o si ya ha tenido alguna experiencia;yiébﬁb[ﬁue\ég
ta, el grado de cooperacién del pacjcntQ éﬁ}géherd1 y-la

actitud que tiene hacia el tratamiento.

En sintesis se realizard una historia médica -
detallada con.loa datos mis-importantes’ que nos den l1a

positilidad de decidir gi emplear o no el tratamiento. v

detovminar ¢l prondstico para guo ol resultado ses favo-



YA

B) HISTORIA ESTOMATOLOGICA.

El cirujano dentista en cada caso claborard --

siempre la historia estomatolégica lo'mAs-ampliamente po

sible para tener un conocimi

a) Estado{dé;séludiorai;:>;

b) Anomalfas.

a) Esta ficha seré’elabérada pof el cirujano -

lentista y con ayuda del padre.  Por ejémplo, si recucr -

£l

4

a las fechas v pausas de la erupcién de los dientes tem
borales y poarmanentes, lo que serd de gran-ayuda, para - .

por e v determinar la etiologfa de la malacclusidn existen

n

T

Debescs uanotar:  la higicne bucal, cl-desarro.-

doncat, ast como el de los maxilares, salud dantal,




salud de los tejidos circundantes; forma, volimen y fun -

cién de los labios, carrillos; tipo facial, tonicidad --

muscular, actividad muscular durante la masticacidén, de-

glucidn, respiracién, y al hablar; equilibrio estético,

relacidén entre hueso y dientes (espacio para la erupcién
de los dientes), apariepcia de los tejidos blandos: en--
cias, textura de éstas, frénillos, (cortos, largos, si -
la insercibn es cdrrect;), tamaﬁg, forma y postura de la

lengua, paladar, amigdalas{'adeﬁdidés, mucosa vestibular,

etc.
b) Anomalfas.

1) Primero se anotardn los antacedentes patold

gicos hereditarios: malformaciones congénitas, macrodon-

cia, microdoncia, ausencias dentarias, etc.

2) Antecedentes patoldgicos-individuales: re--
tencidédn prolongada de los dicntés, traumatismos, regis--

troz do cualqguier anomalfa en.el tamafio, forma y posi-

cudn de los dientes, (transversién, axloversién, disto--

varslién, enfermedadas on

torsoversidnd, nl crecimionto -

gd2 puedon alterar el desarrollo de 1ns maxilares ¢ a Ln

caioifvoaea i dontacia, nlrens de dientea Faltan oo,

63 n
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tado de las restauraciones de haberlas (caries, estado -

de las obturaciones), movilidades dentarias, displasias
esqueléticas y dentarias, puntos de contacto inicial, --

puntos prematuros, etc.
c¢) HAbitos bucales anormales.

Chuparse ‘los dedds; morderse las uflas o los la

biso, empujar los dientes con la lengua, anormalidades

de deglusién, tics, respiracién bucal, y se pregunta a
qué edad fue adquirido, con lo gque podenos establecer --

las anomalfias presentadas en la denticidsn temporal, mix-

ta y permanente.

Esta historia se compelemtard con los datos --

que se obtendrin del examen.clfinico, el cual serd reali-

zado con mucho cuidado por ger: parte fuhdaMental del pro

ndsticc v el tratamiento.

) EXaMEN NLINICO,

fote examen lo realizard el civujans” dertinra

o por medlo das la observanidn, medicbcues
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directas, examen funcional de modelos de estudio; examen
completo radicgrdfico; fotografias clfnicas, etc. Este
registro serd de ayuda contfnua durante todo el trata- -
miento, ya que por medio de él, se dbnervan los avances
logrados, el grado de desarrollo Que se ha obtenido y s¢

r4 un punto de comparacién 'y una historia valiosa.

16 p;imgro,quggse‘haré es cxaminar €l frente y

perfil del paciehte}”aﬁdtér‘él aspecto facial del mismo,
obteniendo asi una primera clasificacién que indica a mg

nudo la malaoclusién, baséndose .en:

1) El perfil recto arménico sin Q:om;ggggia,-~

del maxilar superior o inﬁeriot}'éérﬁnclas;
ficado como ortogndtico. e

2) Perfil facial convexo, apaténﬁémcﬁte;ﬁéé§1~
“tado de un maxilar inferior pcqueﬁéyfcmpec“
to al mazilar superior, éSJCiésifi;aéofqomo

retroynitico.’

led

pevFil ofncavo enel ruo ol maxilar inie- -

g rolativamonta wis prominento con -



respecto al maxilar superior, al que se Je

denomina prognatismo.

Esto no quiere decir que no se realiza un exa-

men intrabucal detallado, al contrario; sdlo es una Oty

servacidén que nos ayudard para realizar correctamentv es

te exanen, posterlormente se debe clasiflcar ldS malaa -

cclusiones a nivel dental (scgun Angle).

El examen .frontal nos puede revelar asimetirfas

il
ol

los maxilares, nariz, ojos y labios.

Se debe hacer un examen funCional, en’el qui -

42}
m

le indicard al paciente que abra Y cierre la bscd pa-

ra aue podames observar el trayecto que no ‘sea o) féc1l

ento de 'bisdgra) valoridndolo minucis amrnLL en --

“uante a suv influencia sobre la oclusién; al examinar el

Liayecits dal inovimiento del maxilar inferior e oprecigo

prlzar la regidn de la riiculacidn temporomandibalar  dy-

b Puneidn mandibular, esto serd para comprobar 41

hay o alads, 3igro anormal. en la artiogiar

rdsmo Liemno, go ong

usiiva del ma g by
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trus iva, excursiones laterales, atc.).

b) Examen intrabucal

En el—e3amen intrabucal haremos un registro de
tallacdo de todo el estado bucal como pérdida de espacio,
migraciones patblégicas de los dientes, caries, puntos -
prematuros, puntos de contacto inicial, desplazamiento o
gufa dentaria si existe; identidad de disntes presentes,
relacién anteroposterior (sobremordida icuizoatal), rela
cidén vertical (sobremordida vertical), relacién lateral
(sobremordida cruzada), tipos de cara y la fé;ma de. las
arcadas superior que acompafia a cada tipo facial:

1) Braquiocefdlica (arcada amplia)

2) Dolicuceldiica {arcada larga y angosta)

3) Mesocefdlica (arcada paralilica o promedio)

Se wlasifica 21 tipe de oclusgidn segdin el Dr.
Edward Angle, que se vrle-de la.ra&iacidn de los:primercs

nmolares inferiores respectd:a 10s primeros molares oup

de les caninos ‘Anferioros respecto an

coor o

PO rmaar bios s n

POTY el dam Tl R




‘Clase 1777
(neutrociusion)

Close m :
(mesloclusbn )

Ci. uSlFtCA(‘ION DE - LAS- \/IALOCL_USIONES
SEGIN ANGLE.




Clase i
{ distociusion)

~divislon

“divislon 2

CLASIFICACION DE LAS MALOGLUSION
SEGUN ANGLE . R
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gue:
CLASE I.

Es aquella en la cual la cdspide me-

siovestibular del primer molar superior permanente oclu-
ye en el surco vestibular del primer molar inferior per-

manente, mientras gue cl canino superior ocluye por el -

distal del canino infecior,fentre el canino inferior y -~

el primer premolar lnferlor todos permanentes. Incluye
todos los casos de maloclusxén en. los cuales el cuerpﬁ -

mandibular y 105 dlentes correspondlcntes se hallan er. -

relacién mesxodlstal correcta con el maxilar superlor.

CLASE II. Divisién 1. El cuerpo del maxilar

inferior y de los dientes inferiores se hallan en rela--
cibén distal respecto del maxilar superior y los incisi--
vos superiores generalmente presentan una inclinacidn --

axial vestibular. La relacién de los caninos respechko -

de sus antagonistas inferiores son tales que la cispide

distovrastibular del primer molar superior ocluye con el

curoe vestibular del primer molar inferior y el canino -

supecicy ocluy? por el mesial de los canince inferiores
taodas permancntes.  kdends de la inclinacidn axial veonti

cnoanalsivos superiores {(rasalbe un "over je)
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hay otras malposiciones individuales de la inclinacién -
dentaria, por ejemplo, apifiamiento que se superponen a -

esta clase asi como a cualquiera de las otras que se dos

cribirén.

La Clase II de divisién 1 comprende malaoclu--
siones guétdé ﬁp:lado tiehen fgiaéiéq ciése II del arco
superior cbﬁ sﬁ‘cuadranfe aﬁtégonisﬁa, mientras que del
otro lado preséhtan relacién Clase I, por:lo - tanto, la -
protrusién superiér u otrés anomalfas aﬁteriores suelen

estar limitadas a un ‘lado .del arco superior.

CLASE II. Divisién 2. El cuerpo del maxilar
inferior y los dientes inferiores también estdn en rela-
cién distal con el maxilar superior, .y la oclusi6n de --

los molares y caninos es idéntica a la Clase II divisién

1.
En esta divisién la posicién de los incisivos
laterales supericres que gencralmente tienenm una .inclina

cidn vestibulomesial y se superponen a 1los incigivos. cen

trales. Las malaccelusiones comprenden displasiag vorti-

cales asf comn anomalias horizontales.



PN

La componente vertical de la malaoclusidén Cla-

se II se refleja en un entrecruzamiento, (incisivos infeg

riores que ocluyen un poco mids alld del plano horizontal

comin con los incisivos superiores) (overbite). El en--

trecruzamiento puede variar desde sobremordida minima ~-
hasta profunda o compresica, donde incisivos inferiores
ocluyen en la mucosa palatina en la zona de los incisi=--

vos superiores. En la Clase Il divisién 2 es comin ob--

servar el entrecruzamiento profundo. Eg una anomalfa en

1

4

a cual los dientes superiores e inferiores. (generalmen-

te incisivos) no llegan al plano oclusal cuando los dien

tes

.

osteriores estdn en oclusidn. :Puede haber una cla-
se IT con una maxilar inferior normal‘y'unkmaxilar supe-

rior progndtico.

CLASE I1I. El'maxilar'ihfgrior v sus dientos

~
e
n
or

tan en relacidn mesial con la base ‘del erdneoo 'y el ma-

#ilar zuverior. El primer molar supericr, por 1o tanto,
~~iuya poy diatal del primer wmolar inferior, mientras’ --
Tie Ol canino superior se halla en o

posicibn exageradamen

LTS

roespecto del infevior., . Los inclsivos 1:5asio

pecte o log duperioroeyg oy ool




33,
los inferiores cuando su maxilar inferior va a la posi--

cién no forzada de retrusidén midxima. ¥y caracteristica

de la malaoclusién de Clase III "verdadera" la mandibula
prognitica, o sea, que la pogicidén del mentdn es mis me-
sial o ventral de lo que se-observa en estructuras esque

léticas faciales normales, también puede haber una rela-

cién Clase III de los maxilares cuando la relacidn del
maxilar inferior con el créneo es normal pero el maxilar

superior estd poco desarrollado por lo qu2 es retrogndti

co. Se dice que hay relacién Clase 11l sublxiivisidn cuan

do en 1o de los lados la relacidén as Clase IIT en tanto

que del otro es Clase I.

La seudomaloclusidn Clase III es aquella en la

cual, aunque los incisivos inferiores estén por delante

de los superiores en oclusidn céntrica (cierre en posi--~

cidn de intercuspidacidén maxima), el paciente pueda lle-

var la mandfibula hacia atrds sin esfuerzo y poner los in

o superiores con los inferisves

yoordo major s oun Lratamlenco ortoddntico conoorvadey

Lo el b

o Qlase Iil rardadora, gue freaovent omoan

et [ A L ) SO




¢) Mediciones directag

Un procedimiento importante son las mediciones

directas que actualmente se han olvidado, tal vez porque

es mds fdcil realizarlas en lasg radiograffas o en los mo

delos d

e estudio, pero para tener una idea rdpida y pre-

cisa anterior a la serie radiogrifica, deben efectuarse.

Se miden diferentes puntos de la cara, el arii-
ned, 1oz arcos dentarios ¥ los-dientes, directamente en

el paciente.

Las mediciones dentales se harédn utilizando un
calibrador o micrémetro de Boley, midiendo el ancho me-~-
sicdistal de cada diente Y se compara con gl cuadro.- que

indica el promedio de estas medidas.

ANCHUPRA MESIQDISTAL DE LOS'DIENTESJ

Media @ Variacién 30
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Media Variacién 80%
Canino 7.8 7.1 - 8.5
Primer molar 6.9

Segundc molar

Inferiores ii
Incisivo central

Incisivo 1atera}:
Canino

Primer wolar

Segundo molar

Es indispensable conocer lés’diméﬁ;iﬁﬁeé de --
las estructuras -que manejaremos con ¢gta hedicién'nds da
mos cuenta si el tamafio dental vy su colocacién es apro~-
pilada vara el tamaho de los maxilares o ni hay espacio -

suficiente en el arco dertal para el alincamiento correc

to de loz dientes por erupcionar, ademnds se medird el ~-

scgaents anterior entre la linsa medla de los ingisivos

centrales o la superficio distal da lus  lateralen, v ool

la gupariieis dystal de oa tneisivie ian.



PARTIR DE 21/12

Ti/ie 1Y.% 0 2000 0.5 21.0

-

.5 22,0

1

22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25,0

B
=

23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6

55 21,5 21.8 22,1 22.4 22.7 22.9
as% 21,0 zl1.3 21.5 21.8 22.1 22.4 22.6 22,9 :23.2 23.5 23.7 24.0
T5% 0 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.9 23.1 23.4 23.7
55%° 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 21.9 222 22.5 22.8 23.0
35% °19.6 19.5 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 .22.1 22.4 22.7

21.3 21.6 21.9 22.1 22.4
21.0 21,3 21.5 21l.8 22.1
20.4 +20.7. 21.0 21.2 21.5

% 19.4 19.7 '10.9 20.2 20.5 20.8 21.0
19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.4 20.7
% 18.5 18.8 19.0 19.3 19.6+ 19.9 20.1

omputar el *amafio de los caninos y premola-

Tablas de prcbhabilidad para ¢
La tabla de -

La tabla de arriba es para el arco superior.

ruocionados.
Medir y obtener los anchos mesiodistales de los 4 -~

- b} - 3 o :
aril 2L Arco 1nlarier.

ivos inferiores
Buscando ha
ancho &

abajo en la columna vertical apropiada, obtener los valo--
o de caninos y premolares correspondientes al nivel de -
ir. Corrientemente, sec usa el nivel de probabilidad de
vos inferiores se usan para la prediceidn de los anchos

ares inferiores y superiores.

an



PROBABILIDAD PARA PRECEDIR LA SUMA DE LOS ANCHOS

DE 345 A

TABLA DE
PARTIR DE 21/12

21,/12=- 19,5 20.0-. 20.5 21%0 21.5 22.0 24.5 25.0
21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 24.1 24.4

20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22,0 23.5 23.8

20,1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6° 23.1 23.4

65% - 19.8 20.1 20.4 20.7 21,0 21.3 22.8 23.1
5% 19.4 18,7 20.0 20.3 20.6 20.9 22.4 22.7
35% . 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 22.0 22.3
25% 18.7 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 21.7 22.0
15% ;;8;4 18.7 19.0 19.3 19.6 19.8 _ 0 21.3 21.6
5% .718.0 18.3 18.6 18.9 19.2 19, 1 20.7 21.0

3:,!17;7;*

Ly
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de cada cuadrante, enltre el que hardn erupcién el canino,

y el primerc y sequndo premolares; con ello sabremos la

cantidad de espacio disponible para estas erupciones.

Usando y gui&ndonos por la tabla de valores que nos indi
ca el ancho total esperado (del ganinoky los premolares)

por lo gue se calcula si.el espacio es suficiente o.no.

Con estas mediciones podremos tener un diagnés
tico temprano, sin necesidad de esperar a que erupcionen
estos dientes sabremos si el espacio es insuficiente pa-

ra emplear entonces un tratamiento preventivo.

Otro tipo de medicién que nos ayuda es la que

corresponde a la relacién de la distancia bizigomitica -

&sea, con la anchura madxima del

arco dentario a nivel de
Lo3 primercs molares superiores permanentes (findice de -

La distancia bizigomdtica se toma con un craned

metro o coumpds de cspoesores, avplicando sus extroemos en -

21 aveo cigomdtico inmediatamente por detrds del tragus,

i1 obtenida se le restan L0 mm., gue seydn Izard
sponde al espesorde los tejidos Blandss v 1n rela-

se haacnessla.dsea.
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Con el mismo compds se obtiene la anchura méxi
ma del arco dentario superior sobre log modelos de estu-
dio, colocando los extremos del compis sobre las caras -
vestibulares de los primeros molares permanentes, la an-

chura méxima del arco, debe corresponder a la mitad de -

la distancia bizigomitica Ssea.

d) Modelos de estudio.

Llamados también Modeios‘dentalés sdﬁ‘uho de -

los medios de diagnSstico mds importantes;,»

Un buen juego de modelos de cétu616 debe‘mos——
trar la posicién exacta de cada diente, también todo el
proceso alveolar hasta los lfmites del vest{bulo donde -

se registrard cada insercién muscular que esté en la pe-

riferia de la impresién.

Por medio de este registro se debe observar:

La formy-y simetriac asimetria de los:avcos:

alinraaisn, posicidn ¢ inelinacién da log dientes; in

PR S CI

prvocatay daden Do a0 forrma bigioa de lon arcos, tan




lacién intermaxilar, forma del paladar, tamafio dental, -

etc.

Teniendo los modelos colocados en posicién -~ -

oclusal habitual, observaremos las relaciones oclusales,

coincidencia de las lincas medias, insercidn dg.frcnillos

la curva oclusal y el aspecto lingual gque pueden estudiar

se solamente en-los-modelos.:

Los modelos tomados: en .un momento determinado

durante el desarrollo del nifio, constituye un registro -

permanenta de esta situacién iiéada al'tiempo; por lo --
cgue @s conveniente tomar vafiaé iméresibnes a diferentes
intervalos de tiempo: antes, durante y después del tra-
tamiento, dé&ndonos un punto de evaluacidn en el curéo -

del tratamiento {proceso realizado durante el tratamien-

to.

rdemds, debemos tomar un-registro de oclusién

an cera, siendo éste un dato valioso que permite relacio

Vidd

ar =1 modelo superior con el inferior en oclusién; siem

tomacd la relacidn en cera en pacientes. con pro--

Llemasn de wordida ablerta, cuando faltan machos dion g

da aca

2 del ajuste de Iog modelos caands
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sean articulados; lu cera ademds reducird la posibilidad

de fracturas de los dientes anteriores en los modelos.

Las medidas que tomamos en los modelos de estu

dio son muchas, como las que reallzamos durante el andli

sis de dent1c16n mixta. las cualeslse menc Lnan,posteriog

mente.

Para medlr la longltud del arco 1nc1s;vo, con

un compds - se medlré el dlémetro mesxodlsbal de 105 “ineci-
sivos superiores, cuando la suma de los cuatro es mayor

de 32 mm. podemos asegurar que hay macrodoncia, factor

t

importante en-el diagnéstico de extracciones seriadas,

si es menor de 28 mm., habrd microdoncia’.

Debemos- tener en cuenta las reglas de Bogue
que se utilizan en la denticién primaria vy nos indican
si el desarrollo transversal del maxilar ‘es normil o no.

Las medidas de Bogue se obtienen empleando un compis fi-

nos.

Primera.:

ﬂagla rﬁé»la;medida—de la-distancia

quer debln opnrnr 14% ane;ﬁicios Lingua l

dL l’:}ﬂ ;}T_’Cj"\:'g~~

dos pruparios debicnds sev cono winims de 30 em,



.

Segunda Regla.- Nos menciona los diastemas nox
males del crecimiento entre los incisivos, al haber au--

sencia de estos nos indica la-:presencia.de dientes de ma

yor tamafio (macrodeoncia).

Son de gféh_ut;l;da@'eéféé,iaglasieﬁ'éi:diég——

néstico precoz del

'aﬁﬁién se puedenﬁtpmérjdifécta—

Estas medidas

mente en el pacient

Los modelos nos pueden servir mucho .en el diag
aéstico dentro del tratamiento de extracciones seriadas,

va que existe un-método-eficaz para esto:’

Se realiza con un duplicado de ldS'hodelos} al

cguz se le van cortando diente a diente por medio de una

pequefia sierra, teniendo cuidado de no cortar por los

puntes de contacto, procurando no cortar algunos dienteg

i

sezeriores para consarvar la relacidn de la mordida;
rarnbadn se puede tomar una relacidn en cera en la posi--
zidn de contacto, después se alineasn v pagan con aera -

g diantes en lapogicidn descada. Con este méksdoy

sdemsn dav cuenta perfeciamente oo hay 000 anpee 1)
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en la arcada para todos los dientes, y de ser necesario

el tratamiento por medio de extracciones, nos mostrari{ -
la cantidad exacta de espaclio crcado por las extraccio--
nes, indicéndonos los dientes que deben ser eliminados y

los movimientos dentarios gue se necesitan para cerrar -~

dicho espacio.

e) Fotogtaﬁia‘qlinigé;

Es uﬁfdatOVimporﬁante en el diagnéstico, pro--
néstico,'plahfdéitfétamiento y comprobacién de los resul

tados finales. .

Los fegiétros fotogrdficos de perfil, se usan
para analizar"elftipd”facial, la nariz, 1abids, mentdn y

anomalfs tales como: labio superior hipotdémico y corto,

labio inferior gue gse coloca en ¢l aupeato lingual de ~-~

los incisivos superiores, sobremordida horizontal excesi-

va, otec. Se hacen medicicnes de estas egtructuras ¥ se

comparan con normas establecidas para hacer el diagndsti L

ez fijar el plan de tratsmiento.

Las fotografias faciales yefuarzan e,



wrque es factible recurrir a ellas todas las veces que

1e desee.

Los padres y los pacientes olvidan facilmente

el defecto que causé la malaoclusién sobre el perfil fa-
cial, pat lo que se deben comparar las fotografias toma-

dag antes, durante y después del tratamiento, y asf{ esta

ran cencientes de lo logrado en el tratamiento.

Son también utiles las fotografias frontales -

del paciente; después del examen detallado,

muedz ravelar asimetrfa de la forma facial que no fueron

.

W

‘das Qurante el examen de cara. Las fotograffas -

omarse orisntadaz por el plano FrankFort, con la

node la ¢

abeza derecha vy lo mis centradas y claras

A e

Tas fotograbf{as-intracorales a color reproducan

el te

jido gingival peniendo en relieve . la

Li malaociusidn antes del tratamienko, y law

s logradas mediante &l

A
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f) Examen radiogréfico.

1) Examen Intraoral.

La radiograffa es un elemento 1mpresc1nd1ble -

para el diagnéstico. ILa serie complcta de radiografias

periapicales, interproximales y oclusales, nos informan

la normalidad o anormalidad existentes en el paciehte,

porque con frecuencia este examen muestra datos que cli-
nicamente no se habfan apreciado, en especial para el --
diagnéstico de extracciones seriadas, mostridndonos en -~
ocasiones ausencia congénita de Srganos dentarios que ~-

nos har4 cambiar el plan de tratamiento inicial
Radiografias periapicales.. . ...

Son una nereSLGad en cualquiar dlagnéstigo y -
tratamiento dental y. ortodéncico, de una serie completa

de estas tadlografias puede bonocerse'

L= secuencia.de erupcifn, el estado de caleifi

avifir de los dientes, progreso en el desarrollo denba--

rice, ¢raun de reabsocreidn de las ratlcas de log dlantes

v,owe peziendn relativa vy ola inoinacidr e 1nas
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dientes permanentes no erupcionados; la relacién con la

cresta alveolar y dientes adyacentes para poder prevenir

una interferencia en la oclusién; grado de desarrollo de
las rafces (porque al tener 1/3 de rafz formada empieza

a erupcionar), retenciones de dientes permanentes aidn no
erupcionados, anomalias dénﬁarias,:au§encia congénita, -

etc.

Son esencialesfpara‘dechbrir,carieS“intetpro~

ximales, por las cuales se plerde el punto de: contacto y
es uno de los factores predlsponentes pacu 1a pé:dida‘de

espacio en la longitud del arco;;

Radiograffas Oclusales

‘g

te

or medio da estas radlografias podomoa ohgar-

var una regidn esoeciflca o un arco dental completo.

Son Gtiles ‘cuando es necesario radiagrafiar un

Area lacal més extensaz de lo que permite la pelfcula in-

TEOTL L DTG L, por o3 mp}e quistes grandes, frasbusay,
oo a tales, lgoalmente vdliles nora abisar oo
- . Vi Gy i i
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se exactamente de la posici6bn de los caninos superiores

retenidos, etc.

La toma de*fadiéérafiéé;reprddﬁciblés'del mig-

mo paciente a dlferentes lntervalos, permlten no solamcn

te sequir las pautas del crec1m1ento longxtudlnal, sino

también evaluar el efecto que ha tenido el tratamlento -

sobre todo el complejo dento-faCLal durante el periodo -

terapéutlco y después

2) Eiémen!EX£raqral;

Ademis de utilizar las radiograffas intraora--
les, se debe complementar este dlagné tico con radiogra-

f{as extraorales: las laterales de los maxilare radiop

graffas panordmicas y cefalométrias.

- Radiograffias Laterales de los maxilares también

llamadas radiograffas de perfil.- Son especialmente Gt

les duacante la denticidn mixta, yva gue muestran le rela-

aifdn de los dientes entre sy con gn hueso de soporte,

e cualguiera o

JoToou radiogrédficus,
Sbozeeresnsto on ombias 0l eouado o denacrallo v lan oo
~ ret FRLEFCIS I T tyal ce T e
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se exactamente de la posicidn de loa caninos superiores

retenidos, etc.

La toma de radiografias‘reproducibles del mis-
mo pacliente a diferentes inﬁervalos, pe#miten no solamen
te seguir las pautas del crecimiento lbngitudinal, sino
también evaluar el efecto que ha tenldo el tratamiento -~
sobre todo el complejo dento~fac1al durante el perfodo -

terapéutico y después;de,él;

2) Examen‘Eﬁt;éoral.

Ademis .de utilizar las radiograffias intraora--
les, se debe complementar este diagnéstico con radiogra-

ffas extraorales: radio

las lateralés de loy maxilares;

graffas panordmicas y cefalométrias.

- Ralegrafi S Latcrales de los maxilares también
llamadas radiografias de DLrLlL Son eapecialmente Gt}
les durante 1a denticidn mixta

;0 ¥a que . muestran la rela-

cidn de log dientes entre si y con et hueso de soporte,.

me3or qaa cualguiera olvass proveoriones . radicqydfiaasn, -~
ot ervand o en ellas el de Aosarrello vy lan o peind-
e s sotatwas Ao ozrunsidn ayndiv ilaal de Ton dloan
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- Radicgraffas Panordmicas.- Abarca en una gola

imagen todo el aspecto estomatogndtico, maxilares, articy

laciones, dientes, senos, etc.

Entre los datos que podemosy encontrar-en este

estudio son los siguientes:

via de erupcién, ‘presencid

tes permanentes, cantidad de reabsorcidn de las. rafces,
estructuras del hueéso alveolar, condiciones patolégicas

(caries, abscesos, quistes, fracturas) se verd la rela--

¢idn de ambos maxilares y amkas articulaciones, etc. En

este tipo de radiograffas, tenemos como ventaja que con

una minima radiacién, podemos obtener datos importantes

para hacer un examen intraoral sin necesidad de colocar

ta peifcula dentre de la boca, ayudando en la sintesis -

el diagndstico y plan de tratamiento, ahorrando ticwupo

[$3

¥y esfuerzo.

ias radiografias panordmicas anuales sgon dir --

ran vl

2l.r para guiar

1a oeluwidn e desarrollo.




PUNTOS PRINCIPALES DE REFERENCIA
CEFALOMETRICA Y PUNTOS DE

MEDICION UTILIZADOS PARA EL
TRAZADO LATERAL.
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cual vamos a observar la relacidn del crecimiento de las

estructuras osea del crdneo y la cara, as{ como la rela-

cién existente entre ambos: inclinacién de los dientes;

posicién de terceros molares, proporciones del hueso, in

terferencias oclusales, perfil blando, etc.

La Radicgraffa Cefalométrica ayuda’ a’ comparar
semajanzas o diferencias cualitativas dentro del total -
patrén facial, permitiendo desarrollar mejor el concepto

de armonfa o desarmonfa del paciente. El conocimiento -

de &sto, ayuda aproncsticar de una manera mis © menos <o

rrecta la direcci6n del crecimiento mandibular en un

tiempo determinado; si estas direcciones de crecimiento
son anormales a tewrprana edad, se podrd cambiar dicha dj

reccién y sei se reducird o evitard-malas-oclusiones de-

bidas a las estructuras cseas.

Puntos. de. 'refercucias cefalométricas principa-
les y puntos de rediciSn utilizados para el trazo late--

val:

L puees ¢ Silla tuzca) EL G

sntiroy Lol Smeaes

porla-hopdfiais o




1o,

2. Punto "Na". (Nasién). Punto de unién de 1a

sutura del frontal y de los huesos propins de la nariz -

en el plano sagital medio.

3. Punto "Or". (Orbitario). Punto mis inferior

del borde de la Sxbita Ssea..

pbété:iot]déiidé1céhdxlds del oc-

cipital, en donde se

:@nféi;ﬁﬁéééiégciﬁiﬁal.

5. Punto "Po". (Porién). . Puntormedio,yfmés aL
to del horde superior del conducto auditivo.externo.

6. Punto "A". (Subespinal)., SiLUado en: el pun

to mids deprimidc sobre la linea mpdla, en 14 parte més -

profunda del contorno anterior del mavxlax superLor, en-

Lre la ~spina nasal anterior y el proatlﬁn.

7. 2Punto "B". (Supramentorians). ‘' 'Situado:en

COATLD i

Zn pUOLO Sun posterior.en la- linea:media; en Ia parte -
Sroprofuada del contorns anterior del wiuxilar inferior,

cre2 5 anfradentaloy el pogonidn:

vonbo CArg” !

Voo asestoanbar et it A
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en la base de la espina nasal anterior, en el plano sagi

tal medio.

9. Punto "Pns". (Espina naaaiéposterior). Si-

tuado en la linea media del créneo Qn el punto en que la

corta una linea que una las dos escotaduras delfborde -

posterior del paladar'durb

10. Punto. "Pog"

minente delﬁme@ﬁéﬁﬁdséo;

11.»?uh£di“Me",;(Méﬁtonianm o mentén).  Punto
mis inferior sobfé’ld‘imagen de la sinfisis vigta en --
proyeccién lateral.

12, Punto "Gn" (Gnatlon) Punto més lnferlor

Yy mis antprlor en el contorno del mcnrdn.. =

13. pPunto "Ar". (Articular).  punto de inter--
seccidn de los contornos dorsales de la apSfisis articu-
lar del

marilar inferior y el hueso temporal.

PlooPanto "ma'. (dasiény . Pwito ma&s ba o an--

ol
v
B

mavgon anterior del agajers ocoinital e &) o 1a- o
IR i




ANOS BASALES PLANOS FACH ES
-Na  slila turca-naslon P alatiro '
o-Na plono de Boton-nasion Ochunal

-Bo  punto Boton-slilcturca Mandibatar

o-0Or plar de Frankfort Els
horizontal Plano criatal

Plane remal

PLANOS Y LLINEAS
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15. Punto "Ptm". (Fisura pterigomaxilar). E1l

contorno proyectado de la fisura, la pared anterior se -

parece a la tuberosidad retrimolar del maxilar superior,
la pared posterior representa la curva anterior de la --

apéfisis pterigoides del hueso esfenoides.

16. Punto "R". (Punto de registro deadﬁentf,

£1 punto intermedio-sobre la“perpendiculay desds el zen-

tro de la silla turca hasta el plano Bolton,

17. Punto "So". (Singqndrosi§3esféhoécdipitél)'

Punto més superior de . la sutura.

18. Punto 'Go®. (Gonién). Punto mds saliente

¢ inferlior del éhgulo1delfmaxilerinferior.,y

Estos puntos permiten trazar los planos que -
sivvoa oomo nrientacién para formar dngulos cuyas medi-

“oen e Carminan o la normalidad o anormalidades.

w)  Plance Prankfort {horibachtal)y s “Hnee) PUnts

&

it e lo son ol punto poridn,. .colocad

- 1

Yooy maralalo al plant 4o visidn.
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b) Plano mandibular. Lfnca que une los puntos

gonién y mentoniano.

c) Plano,N—Aa fEs”1af1inea'que une. el punto na

sién con el punto A

d) Plano N
con el puhﬁq;”
 e)v?iah§b§diﬁ6n. :Seftraza‘entre el nasién .--
(unidén del fronﬁalbcon los huesos propios de la nariz) vy
el punto Bolton (punto mis superiocr y posterior de la eg

cotadura situada por detrds de los céndilos del 6céipi~~

tal).

£) Plano N-S, Ubicado del nasién al centro dn

la silla turca.:,

g) Plano maxilar superior. Se traza desds el

punto ENP al punto ENAL Represénﬁaglé parte de la cara

en sentido vertical.

n) Plano celusal.. i punto de las

sasortivier ooldsAToa” dETIOE Tprimeros inlates permaninton

Snomeotos anterinroa 1as hordess inoigalor dn Loy domeipg

farey
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sc Cbtlene una cuilva Yy no

un plano.

i) Plano de la rama ascendente..: Se'traza tan-

gente al borde pOster;or de 1a‘rama‘aacenéehté.

untos na-

de del canlno euperlor y por el gnatlén,

1) Planoc Izard. Perpendlcular al plano Frank—

fort Zesde la qlabela (sltuada en la l{nea medla a la al

tura de los arcos supraorbitarios).

m) Plano del eje "¥Y". Linea dal.gnatién a la -
silla turca.

n; Plaeno dei. incisivo infericr. Linea queiai-
i long 1fnu1n 1 de uno de l6s inclsivos centra--

~BstEs mAs A

Les Inforioreg.  leligue Admado Thacia adalsst

.'D

nesgencradiogrdficat
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fi} Plano del incisivo central superior. nLinea

que sigue el eje longitudinal de uno de los incisivos --

centrales superiores (el que esté mis inclinado hacia --

adelante en la imagen radiogrédfica).

Angulos de diagnéstico de anomaligs de posi- -

cidn y direccién.de los maxilares... ...l

7Ll.’Angqu"SNA;‘Fo:madb;pqr,el,piano‘N—S y el -
plano N-A, el valor normal es de 82°. Diégﬁostica prog-
natismos y retfégnatismos?laterales superiores.
2. Angulo SNB. Formado por el plano N-S'y el

plano N-B valor normal de 80°. Diagnostica retrognatis-

mo y prognatismos laterales inferiores.

3. Angulo ANB. Formado por los planos N-A y -
N-B, es la diferencla entre los 4ngulos SNAkykSﬁB; com- -~

prucks la relacisn en sentide anteroposterior el maxi--

lar superigr ¢ inferior.

A, "Angulino’ incis

ol ersupasioTy el nie nEyay dE

aro T de Tow aol

vy, walor normal 1L w1127

) RCRSEE ¢ 5 F O T
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5. Angulo incisivo mandibular. Formado por -

el punto mandibular y el eje mayor del incisivo inferior

valor normal 85° a 93°. Diagnostica prognatismo y retrog

natismo del maxilar inferior.

6.~ Angulo maxilo-mandibular. Interseccién de
los planos maxilar superior- e inferior, valor normal.25°¢

Diagnostica la relacién entre ambos maxilares en sentido

vertical.

Angqlbs‘y médidaé'que diaanﬂticanflas'anomaQ~

1fas de volumen de los maxilares.

Las medidas de la base.apical son:dé gran:va--
en la determinacién del tratamiento de extracgciones

cariadas,

porque mide el espacios existente en log N~

4]
O
[¢4]

3

jaz8

wales parda la. colocacidn de los dientes correcta--

L. Medida dela base apiuatsiperiorBsela

@

cmoia comprendida entre ladparte mis anterin:

Aplooas de
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vos centrales y ¢l dpice de 1a rafz vestibulo-distal del

segundo molar permanente. Valor normal 37 - 43 mm. Con

esta medida se puede diagnesticar los micrognatismos - -
(menor de 37 mm.) y macrognatismo {(mds de 43 mm.) supe-

riores en sentido anteroposterior.

2. Medida de la base apical inferior. Distan-
cia comprendidaréntreyla parte-mﬁs'ébgério£7§é ié ﬁ#ﬁdi-
bula a la altugé!@g Lo§¥épiqé§'d§ ;65 ipcisi?és centra--
les y el 5§icé76é iﬁvréiz aistél'del!;égundo molafrpermg
nente. Normal 4$'a142,mm. Diagnostica micrognatismoc .y

macrognatiswo inferiores en sentido anteroposterior.

3. Angulo § - N mandibular. Formado por el -

plano N-S y el plano mandibular, normal 32?2 Diagnostica

micrognatismo o macrognatismo vertinal de -la rama ascen-

dente. (retro y proinclinacién).

Distancias y medidas que diagnostican las ano-

malfas de posicién y direccién de los dientes,.

io leg incizivosisuperin es

s a8 lasdistancia, comprend i
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da entre el plano nasién punto A y B v el borde incisal
de los centrales superiores e inferiores, normal 4 mm.,

mayor de 4 mm. estardn inclinados hacia adelante, menor

de 4 mm. estar&n inclinados hacia atrés.

Diagnostica --
vestihuloversién y la linguoversién de los incisivos su-
periorzs e inferiores.

2. Distancia N-A.primer molar superior.  Es -

la distancia comprendida'entre el plano nasién punto Ay

o

a cara mesial del primer molar superior. Normal 27 ma.

Diagncstica meslogresién de los primeros molares superio

res, cuando dicha distancia es disminufda . es una de: las

indicaciones de extracciédn seriada.

e
3

. Distancia N-B primer molur'inférior.fFEsk—

la distonel

1 %\ 7

a comprendida. entre el nasidn -~ punto By

Loviaio dediagndstienide

cEomawliaren .

R iR ol

P ool pYandg
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dibular y el plano de la rama ascendente. Normal 120¢

130°. Diagnostica aumento o disminucién del é&ngulo go-

nfaco (hipo e hipergonia).

Antropometria.

La Antropometria asiste al prtodbhcisﬁé. pre--
viniéndole la posicién evolucionada de la malaoclusién,
avuda a determinar la genética de la malaoclusién; pre--

vé los datos mostrande el grado de la morfologfa normal

variable en el hombre, especialmente en lo que concierne

a los maxilares y los dientes; ayuda a establecer las rg

lacione

5 precisas entre la posicidén de los dientes y las

partes faciales durante el crecimliento y después de la -

madarez.

Los razgss' anatfmices promientes soni o -

El punto még inlerior o borde inferior de -

la Srbitan

dende ge une

‘1os dos ‘huesos. na

sales w21 {frontal.

Panto mfa infoeraor, e tbs
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mandibula.
Prostisdn: Punto mis bajo de la sutura intermaxilar so
bre el reborde'entre7lbé,ihéisiv¢sfcéntra-_

les.

Infradental o infradentario: fPunﬁofsimiIa:fa proétién -

en la mandibuia.

Tncisidn: punto en el plano medio sagital; aéﬁaé‘iﬁl-

tercepta una linea dibujada‘entrerip§ pun--
tos mis bajos en los rebordes incisales de
los incisivos maxilares.

Subnasién: Punto més bajo del plano medio éagitéi,dcl

margen anterior del méf@en fnfcfiof dél;qri

ficio nasal.
Gonidin: Supcfﬁicié aigigimdéiigﬁqsld”deilé‘méﬁaihum
la o él punto delvéngulo‘cuando el_cﬁcrwu -

de la rama-se encuentra con el punto mis ia

teral del 4dngulo maxilar lnfcrior;

Doy st Rorde superior del meats auditivo,
I

Sandy T Lon: Pt més -lateral de la supsrficie del odn.--

Allo de la mandibuia.

RO Purto s latevel de o soperiaasieode
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auriculo: centro del meato auditivo.

por medio de estos razgos sobresalientes se ha

ran mediciones de altura, ancho ¥ profundidad:

Altura

Totalidad ¢ de la cara de nasxén ‘a mentén

Cara supcrxor del nasxén a prostxén
cara inferioXx, mentén e lnfradontal

Dental prostién a 1nfradentarlo, dlentes

en oclusidn

Nasal, del nasién a subnaéiéh—

Nasién - 1nc1516n, entre los p' 5 nom-

braGOS

Rama ,. céndllo ay gunlén.
Ancho~
BLZlgoné*Lco, entre 10F lexones

Bicondilar, entre 105 céndl os

pigonial, entyre loe'qunlms

profundidad

e fenlooprost Lo Qesde 105 cuntos indica




Aurfculo-infradental, desde los puntos in

dicados

Al igual que los auriculo—incisién} ag— -

riculo-subnasién, gqnién—mentéﬁ»(naf -

si6n) céndilo-mentSn (gnatién)

Este ir la probabilidad

de alineamiento de los dientes permanentes en el espacioc
axistente y predecir la cantidad de espacio en mm. nece-
sario para prevexr un alineamiento apropiado-y los-ajus--

tes oclusales necesarios.

Fara- realizar-un.andlisis de denticibén mizta -

Lznemos gue tomar en cuenta: el tamafio de todos los -

diwrtes anteriores permanentes y el primer molar perta: .

nel, ob perimetro de2l arco,

-

3 y los cambios esperados ru
T bt del ares, los cuales pueden ocurrir con el

st rolln y a2l crecimiento,

o8 mitodos para el andliszis de denticidn -

LA md e ey edns, oy oo oontinoncsdn mencionard
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dos de ellos:
1) Método de Moyers, Y

2) Método rédiéggéfiéb“dé”Nénce;

iguientes ra-

zones:

experto.

4 Puede realizars

los modelos de estudio._f‘p

i

Sdont veon sl
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loyers, es la gran relacién entre los grupos dentarios,
sudiendo medir un diente o0 un grupo de ellos, con esto -~

es posible hacer una prediccién del tamafio de los otros

grupos dentarios con cierta precisién.

Los incisivos “inferiores ofrecen la primera

oportunidad para-las.mediciones, por ser los primeros

erupcionar déspﬁésfdelfprimc: molar permanente -y por -

ser menos varlable y més constantes que los incisivoy

periores, con’ ello predxcxremos el tamaﬂo de los dlentes

superiores y postériores de ambas arcadas.

Se han'elabérado'tabia§ déiptdbabi1idades para
predecir ia suma de la anchura de caninos y premolares -

en ambas arcadas, partiendo de la suma.de.-la anchura - de

los incisivos xnkerlores.

Moyars sugxrlé el procedlmlento éiquiéntckpara

dlcntes ens -

:
£

feomide el di&metrn waynt mesiodistalde oa



da uno de los cuatro incisivos inferiores, con ayuda

un calibrador de Boley, y registrar estos valores en

ficha para el andlisis de la denticién mixta.

2. Determinar la cantidad do espacio que se ng

cesita para el allneamlento de los incisivos. Esto se -

puede lograr asfi: colocando el calibrador en. un. valor -

igual a la suma de los anchos del incisivo central Y

lateral izquierdo. ‘se pone la punta’ del calibrador en -

1fnea media, entre los centrales, Y se ve donde toca la

otra punta de la linea del arco dental sobre el lado iz-

quierdo.

ge marca sobre el diente o del modelo de estu-—

dio, el punto prec;so donde tocé la punta dlstal del ca-

libradoxr. Esto represana cl punto 2n que quedaré la ca

ra distal del incisivo lateral cuando esté correctamaente

alineado. Repetir el procedimiento. para el lado opuuento

del arco.

3. Determinar la cantidad de espacio disponi-
Tle para el caniun parmanente y los prewolaces despabs -
Ao alinensdos los dnoisiv

MU R TSN gl meomiae desce ol anto

'el"
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marcado en la linea del arco hasta la cara mesial del

primer molar permanente. Esta distancia es el espacio -

disponible para los premolares y el canino permanente,

as{ como para la adaptacién del primer molar permanente.

4. para predecir los anchos combinados de canji

no y premolares inferiores. . BEsta prediccién se hace - -

usando las tablas de probabilidades.

Se ubica el topé dé:lé;£éblé iﬁfé?ié:, §1%va~—
lor del tope de una colqmna‘qpérﬁéé/ééi;b?éi{ﬁébﬁ iéréu-
ma de los anchos de loé'cuatro;inciéi§§s‘ihﬁériofes. Jus.
to detajo de la ciffa récién ubiéééébeéﬁé;ihdicada la ga
ma de valores para todos ios témaﬁoé aé premolarés’y ca-

ninos que se dan con incisivos del tamafio sefialado.

Por lo general se utiliza la cifra al nivel -~
del 75%., porque se ha visto que es lo man pféctico desde

un panto de wvista clinico.

5. Computar la cantidad de cabaciqude-@ueda -

el areo pava el ajuste molar,(adaptaciﬁnydel primer -

GOinEy . Enue admputo se hace restands el Lamaio del o
en s tremelaras s calediados, del e

2535070

Bodiaprninle e
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dido en el arco, después del alineamiento de los incint-

vos. De este valor se resta la cantidad que se espera

que se desplacen mesialmente los primeros molares perma-

nentes, pues se supone que se desplazan hacia mesial por
lo menos 1.7 mm., en inferior y 0.9 mm. en superior. Re
gistrar estos valores en los espacios correctos en cada

lado. De todos los valores registrados, es posible una

valoracifén completa del espacio en la mand{bula.

B) Procedimiento en el -maxilar superior.

El procedimientheszgihiiar éIﬂdei’ér¢o,iﬁfe——

rior, con dos: excepciones::

1. Seuusé'Uné tabla de probabilidades diferen-
tes para predecirrlansuma:de,los caninog y de los premo-

lares superiores.

2. Hay que considerar’ la correccitn de la sco--
brewordida cuando se mide el espacio.a ser ocupido por -

los incisivos alineados.

5 buena préctica eStudia:*las;rgdibéréfian e

fentsos, laterales,

be
-
w
73

extraorales ¢ cefalCinitricas on'i
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cuando s¢ hace un andlisis de la denticién mixta,

para anotar la ausencia de dientes permanentes malposi-

ciones o anomalias en la forma de la corona.

Por ejemplo, los segundos molares: inferiores a
veces tienen dos cdspides linguales. = Cuando estén forma
dos, asi la corona es mis. grande de 1q qu¢'pudiera espe-

rarse en la tabla de'probabilidadesfy porgibitaﬁtQ, ge -

usa un valor predictivo mayor.

2) METODO RADIOGRAFICO DE NANCE

El método radiogr&fico de Nance se lleva a ca-

bo con radiografizs periapicales tomadan lo mis exactas

posibiz, en las gque se mide el ancho meuiodistal de los
dientes, tanto de los presentes en la boca, cowo en 1os

4

ue no han hecho erupcién,

Se hace una simple regla de tres, y se’le suma
PLrath gue SUPONEROS que van a tener los dientes al -

‘el arco, yoasiisabremos suficiznte espa

1o nabir&.




119.

Ejemplo:

1) Se mide el ancho mesio-distal del canino

temporal en la radiograffa:- 7:5 mm.-
temporal

5).‘En caso.de qﬁé falte un diente temporal se
resta el 10% de la medida radiogrdfica del diente perma-

nente.

Este sistema tiene como-desventaja que las ra-

diograffas en muchas-ocasiones salen distorsionadds, ya

e por la edad wisma del nifico es muy diffcil tomarlas.

Zliauss Barber vy colaboradores, han encontrado

cue b towios srasontados amal ocon superiosss a otpog,

Sie endege, ninguno do los Viagts e Iencicadi

IR
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tan preciso como seria deseable y todos deben scr usa

con criterio y conocimiento del desarrollo.

h) Anélisis,de“l:iléngitﬁ xdel arco

Andlisis de Nance

7Nance' on luyé como resultado de sus- completos

tudlos, que la 1ongltud del arco dental de 1a cara me-

§L deael p;imex molar inferior permanonterhastalla’de;
de’opuesto sienpfe se acorta durante la Lranciéién del
hrfodo de la denticién mixta al de la permanente;llLa -
hica posibilidad de que aumente la longitud dellarC6 -
in durante el tratamiento ortoddénecico, es cuaﬁdétlég in

isivos muestran una inclinacién lingual anormal o cuan-

o los primeros moléres éermanentesrse Hénidespiazado —
lacia mesial por la extraccién prematura de los scgundoﬁ
nolares temporales. Nance observd ademfis, que en el pa

piente existe una diferencia de 1.7 mm. entre los anchos

combinados mesiodistales de los primeros y sequndos moli

<5 infericyes y el canino temporal respecto-de “los :an-—-

“hes conbinados mesio-distales de los dioentes. pevmanen -

sonondientes (mayores los temporalen). Bsba di-
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ferencia entre el ancho total mesio-distal de los arcos

correspondientes en los dientes temporales en el arco su

perior y los tres dientes permanentes que los reemplazan

es de 0.9 mm.

Morres sin embargo, encontré que la pérdida de
espacio en el maxilar inferior es de 3;9;ﬁmf;éﬁ7ldsrvarg
nes y 4.8 mm. en las nifias durante el cambio de denti- -

cidn.

Para'unbanélisis de la-longitud del arco en la

denticidn mixta, se utiliza un compds de extremos aguza-

dos; radiograffas periapicales, tomadas con cuidadosa --

técnica; una regla milimetrada; un truzo de alambre de -

bronce de 0.725 mm., y una tarjeta de 3 x 5 con renglo--

nes donde anotar las mediciones, asfi como los modelos de

estudio.

Primero se mide el ancho de los cuatro incisi-

vos permancntes inferiores erupcionados. Hay que detor-

minar ¢l ancho real, antes que el espacio que ocupan lusg

‘o onoel arco, v ose registran las mediciones iudl

. Bl ancho sde ios caningy vy propalares tnatfeoio -




registridndose las medicionesg estimativas. Si uno de los

premolares hubiera rotado, podrd utilizarse la medicién
del diente correspondiente del lado opuesto de la arcada.
Esto darid un indicio del espacio que se necesita para —-
acomodar todos los dientes'perménentes anteriores al pri
mer molar. El paso siguienteregkdeterminar la cantidad
de espacio disponible:.para los.dientes permadentes, y es

to puede lograrse de la manera siguienLaS

Se toma el alambre de O.725'm@;‘d§ iiéad;f;:de
bronce y se adapta al arco dental, sobre]las~cafaé ociu-
sales, desde la cara mesial del priﬁerkmolar permanente
de un lado, hasta la cara mesial del primér molar perma-
nente del lado opueéto. El alambre pasird sobre las cig

. ‘
pides vestibulares-'de los dientés postoriores y los .bor-

des incisales de los anteriores.

A esta medida se. le restan 3.4 mmi, - que ca la
proporeifn que se esperd se acorten los arcos, . por el s

desplazamicnto mesial de log primeros molares - permanen=-

tes. ST RO e

For comparanidnode estas dos modidas, 2o penlid
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predecir con bastante exactitud, la guficiencia o inanfi

ciencia del arco de circunferencia.

También se puede utlllzar la regla mlllmetradu

para establecer 1a longltud del arcc dlsponlble. Se le
adapta al arco tal como se hlZO con el alambre y se hacc

la lectura directamente ¢n mllimetros.;

Ficha para registrar datos.del Andlisis de la
Denticién Mixta. Los tamafios de los dientes.son ubica--
dos en las posiciones correctésVeﬁ_la:fidhg,de;puég de -

medirlos.




ESPACIQ__ _______mm

DIENTES rnm.
PERMANENTES mm
CDIFERENCIA mm,
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PERMANENTES _mm. PERMANENTES
FERENCIA _ mm. DIFERENCIA .
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DENTES d DENTES
PERMANENTES mwn € PERMANENTES  1om,
DIFERENCIA mm. 2 DIFERENCIA  mm

ESPACIQ___ ________mm

DIENTES  ~_ __mm.

PERMANENTES  mm.

OFERENCIA

e
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ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

Paciente Edad, afios meses Sexo
Domicilio Fecha Nombre decl Padre
Teléfono

Tamafio Dentario

Espacio que gueda después
del alineamiento de 2 y-1

Tamafio calculado de
3+4+5

Espacio que queda para
2juste molar

Espacio gue gueda después
del alineamiento de 2 y 1

1+3+5

Verzoun Jue gueda para i e o : L

Lraervaciones: Resalte =
Rnlacibn Molar: =
Ohservac iones:




CAPITULO V

DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

DIAGNOSTICO.

Es la interpretacién y estudio de datos con--

cernientes a un problema clinico; para determinar la -

presencia o ausencia de anomalias,

'lafdeﬁticién primaria hay o hubo diaste

mas fisiolbgicos que se presentan durante el crecimien-
to. En-caso-de-ausencia-de-éstos, ‘es casi-seguro’que--
los

dientes permanentes no encontrarin espacio suficien

te para su correcta alineacidn en las arcadas.’

En ocasiones, al hacer erupclédn los incisivos
centrales permanentes tanto superiores como inferiorew,

reabsorben las raices nogdleo de los certrales corres--

pondientaes, sino tanbién las de log incisivos lateiralen

o parte de 2llas, T

restando {or coriigulente aspaciyg



ra la cclocacibn posterior de los laterales permanentes,

lo que ocasiona hagan erupcidn en posicién anormal, por

ejemplo en la arcada inferior, la erupcidén de los inci-

sivos en posicidn lingual.

Otros factores de importancia son la exten~ -
sibn vy direccidén en el crecimiento, el tamafio dental y_
de las arcadas, la relacién entre-los.didmetros mesio-
distal de las coronas gntréfiosrdientes primarios y los
permanentes, que puedeﬁ detéfﬁihar el espacio necesario

dentro de las arcadas.

Para unkdiagnéstico‘especifico delrtrat§mien—

to de extracciones seriadas, son de gran ayuda los an&-

lisis que a cdontinuacibédn se mencionan:

Bolton estudiéblosféfeétqs‘cn la‘interéréada_

W]
R

las

jeA

iferencias en ‘el tamafio dentaric -para disefiar -

un procedimiento que permita determinar la proporcidn -

total del tamans dentacio de los diantes anteriores in-
£

fecrorms rontra 1log supericros.
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udio de estas relaciones ayuda a calcu-
lar las relaciones de sobremordida (overbite y overjet);
gue ser&n obtenidas después de terminado este tratamien
to; el resultado contemplado de las extracciones en la_

oclusibn posterior, la relacidn incisiva y la identifi-

cacién del mal ajuste oclusal producida por la incompa-

tibilidad del tamaﬁordélrdiéﬁﬁéuééhjrespectqyal arco -

dentario.

La7sum; de;ioslénqﬂ§s$de3;§é do_ ydiegﬁéé in-
feriores. se diﬁidéh eﬁﬁre la sﬁia:déflés,éoéé“aieﬁtes -
superiores f sérﬁulﬁipiica por 100. Uﬁé’felaéién media
de 91,3, de acuerdo con Bolton, resultard en una rela--
cién overjet 9 overbite (Sébremordida—fésaltéiideal), -

al igual gue en la oclusidn posterior. Si la relacidn_

total excede 91.3, la diferencia =¢ deche a material den

tario inferior excesivo. La diferencia entre la medi--

¢ibn inferior real y la deseada, es la cantidad de mate

rial dentario inferior en exceso cuando la relacibdn es_

mayoer <o 9103 $i la relacibn es menor de 91.3, la di-

21 tamailo actual supcerior v el tamano s
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PROPORCION ANTERICR

Total mandibular 6 .. mm
Total maxilar 6 ~—— mm

- = - Prom..:77,2=0,22
% D.S. () 1,65
ropor- Med,  74,5-80,4
cibn ‘

100"

Maxilar Mandibularf

& 6.

40.0 30.9 ke 0

40,5 3.3 -46.0 35,57
41.0 31,707 46,50 770 35091
41.5 32.0 - 47,00 363
42,0 32,4 U478 0360
42,8 32.8 48.0 37.1
43.9 33,2 48,5 37.4
4.5 3.6 49,0 - 37.8
44.0 34,0 43.5 382
G545 34.¢ SO.0. S 38,670
45.0 34.7 , ’

Anéliéisideiv?acién&q, “l1;3"{

Zi la proporcidn-anterior exce

- g s . L T VN —
Mandibular correcta 6 ' Excesormandibular 6

Lo la opropersifo anterior es menor que 77, 2:
* T artual & ‘

Mandibuiar correcto 6 - Exceso maxilas f

siz de Bolton de laz discrepancias do tamaito dentarin,
A wueas s de los dientes individuales son medidos y registra
ta o La proporeibdn anterior y-la.proporcién total

roaoar g

aradamrnte,



Total mandibular 12 - mm:

PROPORCION TOTAL

Total maxilar

12 o imm

¥ 100 = %

Prom. 9
D.S. {

1, 3:=0,26
) 1,91

‘Propor- Med. 87,5-91,8

‘2
‘eidn

Maxilar Mandibular Maxilar Mandibular Maxilar Mandibular

12

86
86
87
es
89
90
91
92

k]
2

Si

de
12

12
77.6

78.5
79.4
80.3
81.3
82.1
83.1
84.0
24.9

32

T120 e e
L.B5.8
86,7
8756

886
89.5

90. 4
91.3
92.2

93.1

Anflisis del Paciente

el arco de extremo a extremo excede 91,3,
es evcesiva en la longitud del arco mandibular.

¥andibular actual 6 Mandibular correzto 1

103
104

(7205:
106

107
108
109
110

1

En el

La

212

94.0
95.0
95.9
96.8
37.8
98.6
99.5
00. 4

la discrepancia,

cuadros

arriba se localiza el maxilar del paciente en una madicifn
y opuesta esti la medicibn correcta maindibular.
rencia entre la medicidn correcta y 1a

Aife

rrtual mandibuiac o
la suma de la longitud excesiva del arco mandibular.

Si la proporciln anterior es menor gue 91, 3:

Fawilar actaal 12 7

Exceso tnandibmloa:

Maxilar correcto 12 Exceso maxilar 12
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perior deseado, es la cantidad de material dentario

S

perior en exceso. Una proporcidn es calculada para lon

seis dientes anteriores (incisivos y caninos). La rela

cibdn anterior deseada es de 77.2, la cual seri una -~ -

ideal relacidn en el overbite (sobremordida y resalte -
ideales) si la angulacidn.de los incisivos es correcta_
y si el espesor labiplingual de los bordes incisales no
es excesivo. 8i la féiaciéﬁ anterior ecxcede de 77.2 -
hay un exceso de:mgge;iél déntario in(ecior; si éste es
menor da 77.2,‘Bajiﬂﬁi§x¢eéo dérmaﬁérial'ientario supe-

rior,

Cuando se considera la extraccidn de cuatro -
preaolares, es Qtil, antes- de elegir 1los-dientes-para -

1

§e

o

xtraccibn, comprobar’ los efectou de las diversas -

comuinacicnes de extracciones en estag relaciones.. . Hay

S enidado en el uso de este anilisis,. ya que -
Lo f0riu WL 1a angulneidn

iacicnes del tamafic dentnr

cxurturnas de osopovte dod tow



Howes observd que no solamente puede resultar
el tamafio dentario excesivo, sino también de bases api-

cales inadecuadas.

Disefio-una‘ férmula para- determinar si las ba-

ses aplcales de;ipacientefpodrén”aéomdaar‘los dientes.

Elfpchédimientrr

El material deniénxo,(ﬁbfﬁigpélafla‘snma de -
los anchos mesiodistales de los dientes desde el primer

molar permanente hacia adelante. "El di4metro premola-

res (DP) es el ancho dci a;co nedido en la punta de las

cfispides bucales de los primeros promclares,

La relacifn dismetropremolar a“material den

DP

tario se obtiene dividiendo el difmetro. prumolac
MD .

entre la suma de los anchos de log doce dientes. Bl anp

che, del arco basal promolar (AABP) se obtlene mirdionde,

cxlibrador ds= Boley, a1 din-

log mpdeles de estulic Ao

proiasiares’)
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rial dentario -BABP 4o obtiene dividiendo el ancho del
MD
arco basal entre la suma del ancho de los doce dientes.

La lengitud del arco basal (LAB) se mide en la linea me

dia desde el limite anterior estimado de la base apical

a una perpendicular tangente a las carag distales de -

lcs dos primeros: molares.

La relacién de la longitud del arco basal‘a -
material dentario —BRB_ se obtiene dividiendo la- longi-
tud del arco por la suma de los anchos de los doce dien

tes.

Howes dijo que el ancho del arco basal~(diémg
tro dn 1la fosza canina) debe igualar aproximadamente el
44% de les anchos mesiodistales de los doce dientes en_
2]l maxilar superior £i es qgue va a tencr el tamafio sufi

acomodar a todos los dientes.

adc la relacibn entre el .ancho del aréo by

<l nezverial dental es menor - de 377

cnoagua oo gs unaodoficdiensialde
tRoemt el

fhoan promolaren.

anhin Bazal es mayor guon oianuho del

L32.



arco coronario, puede realizarse la expansibébn de lon -

premolares con seguridad.

Desde. que Sé’ihtrbdujéaésﬁerwéﬁédé,.lafexpan—
sidn palatina ha cbméﬁ?éééfé psaréé;:'Elﬁéhéiisis de -
Howes es Gtil en el plaAVAe trétamiento’de'problemas en
los que se sospecha dgficiencias de la base~apiéal y en
los querse'aéﬁé,decidir'si hacér'extﬁaccibﬁes.;expandcr

o separar el paladar.:

1) FMA - El Angulo del plano Frankfort - mandibular,

2) IMA - El &ngulo del plano incise = mandibular,

k1
[N

77 FMIA - FE1 4ngulo. inci

S mandipular, - Frankiopt

Twoed astablecil-25 gradesicoms. 10 normual po
rooet frouis deloplans Frankioct mandibular. (BMA), 4
BT A s Loorormal pava ot finaalo del o plan

Pt BERRS SR
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bular.

de los incisivos inferiores al plano horizontal de -

Extendiendo la linea a través del plano axial

Fra-kfort, el tercer &ngulo, el &ngulo inciso - mandiby

lar - Frankfort (FMIA),

en una radiografia lateral como. sigue:

1)

debe obtenersc de 65°.

El tridngulo de diagnéstico de Tweed: se traza

El plano Frankfort conecta un: punto aproxmmaddmente
4.5 mm, debajo del centro geometrlco de la varllla
del oido del aparato Y un- punto orbltal centrado en

tre los bordes 1zquierdo'y derecho més bajo;dgllas

drbitas.

El plano mandibular se traéa:én el borde mas bajo -

de la mandibula y se extiende posteriormente para -

conectarlo con el plano Frankfort., El plano mandi-

bular va a través del mentdn (anteriormente) y la -

jistzania vertical entre los boridesn inferiores iz-—-

v derecho de la mandibula posteriormente, a

12 regién de los &ngulos del g .onidng

noplave iociziva re una linaa a través de-la dimen

Tifr Kt Aol andislvo inferior gue estd mis hacia

134.



adelante entre los planos Frankfort y mandibular. -
Tweed utilizd un modelo para ayuda a localizar el -

&4pice del incisivo inferior.

El &ngulo ANB indica la relacibdn mesiodistal
de los limites anteriores de los arcos basales maxilar_,
y mandibular. Normalmente va de -5° a 0° con 65% de ca

sos examinados que van de -3° a 0°.

La linea S-N es usada para superponer trazos_
cefalométricos y obtener los cambios del crecimiento fa

cial en pacientes bajo observacibn.

Tweed divide el esqueleto facial entre los si
guientes tipos utilizandojradi¢grafia§ 1a£e;éles. (Per-

files).

TIPO A.- la mandibula y el maxilar muestran -
un crecimiento h§§i§,dt?ésﬁyfabéjgiwignt?as’éi &ngulo -
ANB no muestré é$mEids;a:Eingrgfamléhto 66 é§t§ indica-
do durante lérdeﬁticiéh mixﬁ#{,si el’ﬁﬁqulo ANB no exce
de de 4.5°. |

TIPO A subdivisién.- La diferencia en el fa--



gulo ANB es mayor de 4.5°,

TIPO B.- La mandibula y el maxilar crecen ha-
cia atrés y abajo con el maxilar creciendo mas rapida--

mente hacia atrls que la mandibula. Esto indica gue el

punto B no avanzar& en relacibn con el punto A durante_

el tratamiento. E1l punto A debe ser posteriormeinte mo-

vido para reducir el &ngulo ANB,

Cuando el &ngulo ANB es de 4.5 o menos, .debe_
utilizarse un adi+-amento extraoral inmediatamente des--

pués de la remocidn de los cuatro primeros premolares.

TIPO B subdivisibdn.- El &ngulo ANEB es grande_
Y se€ esti incrementiando. El tratamiento puede st2r lar-

go y aiffcil. "I”Jaﬁigiit’:i"éié:é’ij'éh:"éfé’réquiere aomo Tesgla, i

TIPO C.?-ffEl:"méxil‘ar ‘y la mandilmla ciliecen ha-

cia abajo vy atrfs con la mandibula creciendo hacia -

atrhs més xapidaméntévque el maxilar.

El. &ngalo ANB ésta 'decrf:;:}.endo.r EY creci-

aiarty e3 fayorable v facilita el tratamiento, ansgue

indicadu hasta que hayan evupslonade tobalmente
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los caninos.

TIPO C subdivisibn.- La mandibula crece hacia

atr&s mas que el maxilar pero sblo ligeramente hacia

abajo.

PRONOSTICO,

Slendo el pronbstlco un juic1o acerca de las__

anomalias ex1stentes, o ’da‘posibles resultados con -

respecto al tratamlento elegldo.»

En el'césbgéspeCifico del tratamiento por me-

dio de extracciones seriadas, serd favorable siempre y_

cuando el paciente cumpla con sus citas que deber@n ser

peribdicas, con un lapso no mayor de 3 a 4 meses entre
visitas; cuando el periodo de erupclédn se acelera, cam-

biar&n las citas de 3 a 4 semanas de intervalo.

Debemos contar con-una cooperacibn absoluta -

del paciente y los padres, a los cunales ae les explica-

tratamiento larqo quae deberid ser programz

do con 3 6 5 ancs de duracidn, ompezando con la lenpsi-

mixta oy rerminacio con la o cronelEa e Yoo s

FEN

PR
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molares permanentes.

Para realizar un pronbstico en forma adecuada,

gse tendrin en cuenta diversos estudios como son:

El realizado por Moorrees y Chadha, en el - -
cual indica gque 2 mm. de malposiciﬁn en,glvsegmento de_
los incisivos inferioresténj;6§ hdm§re$,rse recobraré a
una malposicién 0 mm.’ aﬁla eé;é:aétéqho‘aﬂos aproximadé

mente, mientras las mujeres. recobrarén 1 mm. de malposi

cidn. Tanto el hombre como la mujer durante la erup- -

p:eseﬁian~un;espacio de 2 a 3 mm.

que posteriormente ‘qued: 'édﬁcidd';]Q:@mlradvirgiendo

que no hay la misma tendencia a la malposicién en ambos

geX0Ss.,

Estas iﬁ;gStiéac}gbépkdémuééﬁ:qhiqug,hay~qﬁ:-
aumento on la distéhéia intéfcéHin$‘§6ﬁ 1a efupéiéﬁ de_
los incisivos pemnanentés,'en‘élJmomento on qﬁe‘los in—
-isivos laterales inferiores erupcionan; el canino pri-
raxice inferior presenta un movimients iateral y cuando_
Liege 2 oclucifn con el canino superior primario, ambos

e mucvel bateralmontce, creando un eonatia qus parmite
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la erupcidn correcta de los incisivos laterales perma--

nentes. A este espacio se le llama espacio secundario

Nance demostrd que durante la transicién de -

denticidn mixta a denticibédn permanente, la longitud del

arco desde la parte distal del segundo molar primario -
al del lado opuesto, disminuye porque el ancho mesiodig

tal del canino y el segundo molar primarios es mayor

que el del canino y los.dos premolares permanentes.

Otro estudiqﬁimpbrtante es ‘el ya mencionado,

en el cual en los modelos de estudio, soh'éoztados los_

dientes y alineados posteriormente en forma'corrécta
dandonos cuenta de 1a falta de espac;o, con la poslblll

dad de decidir que diente es el lndlcado para la extrqg”

cibn.




CAPTTULO VI

EXTRACCION SERIADA

A) DERINICION

Extraccién Seriada, es el tratamiento en denti

cién mixta, que consiste en la extraccién temprana de de

rerminadcs dientes temporales.y permanentes al observar-

se la diferencia entre el hueso basal de las arcadas 'y

- : .
el rdmero y tamafio de los dientes. Con el fin de Obte--

ner mayor espacio para dichos dientes, facilitando el

alineamiento de ellos, y como prevencién de malas oclu--

siones posteriores con un minimo de terapia y mecdnica

ortcddncica.

Fste tratamiento nos demuestra que- es posibla

predecir a una temprana edad si faltard cnpacio en- la fu

Sonticidn permanente y cudnto en mil{metros para 1o

gra: La uovcacta oclusidn o sea predecir la geveridad

apinamients en la denticidn permacente zon UNCprevio

~ooen ta denticidn mixtal

pam copprendar o que eh tratamiento o
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por si solo, rara vez crea una relacidn oclusal acepla--
ble y hagréd ciertas reacciones adversas si el procedi- -
miento no es seguido por un examen ortodéneico adecuado

o por una constante atencién del especialista.

Existen variaﬁ teorias acerca délttfét#miento
de extraccién seriada,;ya que al'ser—ﬁtiiizéd6¢¢éa$ yez
mis, se ha observado que no s;émprérﬁQh Iﬁs Egiﬁéros pre
molares los dientes por extraer, sino qué con'el diagnég
tico correcto y un ériterio adecuado seriﬁdicéré quer— -
dientes deben ser extraidos y cuales casos pueden ser co

rredidqos con la conservacién de todos los dientes.

A continuacién menciono algunas opiniones de -

reconocidos odontdlogos res?ecto»del,ciﬁado tratamiento.

TWEED.

Analizé un gran. nimero de pacientes vy vi6 que
los dientes gue suelen ser eliminados son los primerns -

y soyundos premolares.

DEWERL.

cling pod el referids tratamianto, ovuans
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los arcos dentarios son estructuralmente inadecuados pa -
ra los dientes en formacién y cuando hay poca o ninguna

esperanza de alcanzar el tamafio y proporciones normales,
otra.alternativa en la secuencia de extracciones

nos da

en las malas oclusiones cuando existe la posibilidad de

evitar la extraccién de los primeros premolares.

RINGENBERG.

Nos dice que sijlafdiferéhcia:éﬁgré;léé”dieh-——
tec yv el tamafic de las arcadas es menor a iosré»mml;ﬂac—
be dejarse que se desarrolle hasta despuég qu¢ ia etapa
de crecimniento haya conclufdo y efupcibnuﬁoskgoéés ids -

nrimercs premolares.

NANCE.

BEn la mayoria de’ los casog,_purmipéaeliméyor -
ecpacic para 1os dientes permancntes. 'y sa bd¥a’ohv1d ven
Toim oo 3o obtiene en la medida‘total da 19$ ¢anfnbn Y
vrevnlaves (permanantes) que, serd henar a 1aid§ ldﬁ [ES

8] DCUpan su.iﬁgar;y pQ:@i—

taren U caninos (crlaarios] queto

cidnooovrecta doe log suaboe -

mtos, erbrayonds primare L os caninosg bes
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porales. lueqgo 10s primercs premolares y por dltimo lon

segundos premolares permanentes.
ANDERSON ¥ NANCE.

Determinaxon gue es el;ségunao'pxemolar el - -

diente a elegir para~1a1e2£ra¢ciéh.

REID.

Eligi6 la renocién-de los dos molares {superio
res) Y tanbién un incisivo inferior cn~pacientés en los

que existe una posicidn hacia adelante del arco en el ma

xilar superior.

FANNING.

Nos dice al respecta. qﬁéﬁlaé”ektracciones de
dientes temporales tienen como consecuencia ‘la formacién
vy erupcidn de los dientes pcrmanentéﬁ, en- deciy, Be esti
mila st las extracciones de 1os dienten temporal g oslan

g oy amadas de tal forma que coincidan con: la tase acti-

oo de 1a erupoifn - de log :dientes.
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En un estudio sobre la erupcién dentaria, ob--

servd que ésta se efectla cuando estdn formadas las tres

cuartas partes de la rafz, y no hubo ningdn caso de erup

cién con menos de un cuarto de la rafz, ni casos de 4pi-

ces totalmente calcificados. . Al aplicar lo anterior a -

las extracciones seriadas, sostiene que-los-molares tem-

porales no deben ser extrafdos antes que los primeros --
premolares hayan completado; por 1o menos lu calcifica--

cién de la cuarta parte de sus raices, y sl antd préxima

3

u erupcién, deberd tener la mltad de su raiz calcifica-

da.

También ex19te 1a posmbxlldad de extraer el se

gundo premolar.de una. arcada.y de los prlmcros prcmola——

res de la otra.

Como podemos darnos cuenta, ‘eximsbten innumera--

blez datos al respecto, pero sélo: con.el-dliagndstico pre

LSO ey cass g

pecifico-llegaremos al tratamiento co- -
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B) DIFERENTES TECNICAS EMPLEADAS

Como es evidente no existe una sola técnica es
pecifica para las extracciones seriadasg, pues la fisiolo
gfa de cada paciente es diferente y muchas ocasiones en
la etapa de desarrollo se logra bajo la supervisién ade-
cuada, una oclusidén corracta y .el tratamiento re;ultarﬁ
innecesario, amén de ége,,cuahdo se hace un diagnéstico
en ocasiones es heceéérib iévalua; el caso, pues,él'tra_
tamiento es largo y .se realiza en la denticién mixté. Lo
gue debe hacerse es un diagndstico tentativa 'y uh p1an -

de trabajo que tendrid ‘gque variar en ocasiones.:

Sin embérgd} a‘contihuaciénfekpdndréjéiqunos -

métodos para realizar este tratamiento,; -en oclusiones --

clase I.

a) Método de bewel.

Este método fue descrito -en tres pasos;

1) BErxtraccidn temprana de-los caninos temporia-

Yun patr exolracidn o pur o extraccidn, la pdatd
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da de los caninos nos permite el correcto alineamiento -
de los incisivos laterales y de los centrales, por el eg

pacio qie nos da esta pérdida, lo que ocurre entre los -

ocho y nueve afios.

2) Extraccién de los primeros molares tempora-

les{

En ocasiones se podré realizar la extraccién’ -

en el maxilar infériéfipiiﬁérd;;y;pbéﬁqr_dfmghggiiéérdel
maxilar superior. El tiempo no es’realméntg un factork—
critico en la extraccién de los primeros mol&res tempora
lec. Algunos dentistas prefieren éxtraer log. caninos --

temporales restantes y los primeros molarcs al mismo - -

tiempo, ésto entre log ocho y nueve afios de edad.
3) Extraccidn de. los. primeros premolaresa:

Debanos recorday’ que no-es necesario en: todos

kL

siosacrificio do:log cuablro priwe-

TLUTEC MT o e g
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ros premolares puede ser innecesaric, cuando hay una fal

hay

ta congénita de los terceros molares. En este caso ha--

brd espacio suficiente sin extraer los premolares.

Si ge extraen los premolarcs, serd para dar eg
pacio a la erugcién de los caninos permanentes en los es
pacios que los primeros premolares ocuparon. En ocasio-
nes podemos observar que los ganinos se desplazan distal

mente por s{ solos, hasta los sitios de los premolares,

lo que sucede mds en la arcada superior que en,ia infe--

rios.

El intervalo de estos pasos y 1a‘se¢uéhcia de

erupcién varfan con cada paciente, de seis’ meses a un. --

Los dientes no deben ser extrafdos sin.revisar

al paciente en un tiempo no mayor de dosn a,treBISEmanag

para asegurarse si su crecimiento favorace

Al hacer extracciones de log primeros. premsla-

res, en ccasiones hay una inclinacién-de -los - dientes a -

cada 1ado Col sitio de-la ectraceibsn,. a causa de gue Loy

cioad de dng dient ez on la avcads guperior converges o la



ot

curva de compensaciédn y la superficie oculsal de la arca

da inferior forman un arco cdncavo, de tal manera, que -
los ejes mayores de los dientes en la arcada inferior di

vergen.

En la arcada superiorrexiste;unfparalelismo-de

las rafces con las extraccidnes. al contrarlo de la arca

da inferior que permlte una 1nc11nac16n de las coronas.

exige de aparatos fljos con bandas.

Si existe la tendencia-a-la. mordxda ablerta,
en ccasiones es'preferxble la extracclén de 1os segundos
premclares en 1a arrada lnferlor y “la“de los- primeros ~-

premclares en la arcada superior.

b} Kjellgren propuso. como método de extraccio-

nes seriadas los sigulentes pasos:

Extraccién de los.caninos temporales. cuando
os incisivos ‘laterales hian ‘erupcionado La

mitad de su trayectoria. H

wocidn de logtprimeros

molavog Sempnra -
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les, aproximadamente un afo después.
3) Extraccién de los primeros premolares peruma
nentes cuando su erupcién estd préxima a

efectuarse y cuando el canino se encuentra

a la mitad de su erupcién.

c),"Guia;oxpodpﬁéiéa;déjer an.

Secuencia en extracciones-seriadas..

cuando el diagnSstico muestra la diferencia --
que existe entre el arco dental y la longitud del proce-

so alveolar, en un paciente entre los silete y medio y --

ocho vy medio afios, el tratamiento se puede llevar a cabo

de la siguiente manera:

A los ocho afios de edad; los cuatro primeros -
molares temporales  se. extracrdn si lon ineigivos inferio

res permanentes no.estén blogueudos :consun severy s ifia-

mianto.

Twoed mantiene-los:.canincs primarios en poni--

Cihe para prevend velas srups

foctemprana de los can.onog
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Cuando los primeros premolares erupcionan }

THd i -
ta mas o menos el nivel de la cresta de la mucosa alveo-
laxr, son evtrafdos al igual que los caninos primarios.

Si los primeros premolares son extrafdos de --
cuatro a seis meses antes de la erupcién de los caninos

permanentes, éstos comunmente se desplazan‘y erupcionan

en ¢l

1t

espicio dejado por los primeros premolares que fue

ron extraidos.

Si las irregularidades de los~incisiv05‘n5;son

auy sevoras se observard la autocorreccibnii il

Los segunddos molares tempora[eé'deben'éer~man—

tenidos au

el arco para preveni:‘el§deﬁplaiamiénto de --

tdn en unainelinag -

al rovial duando estdn veferidos alsplat ¥

oroncicbameren e A 65 gradis



Los incisivos inferiores dcherén de ser pose -
5° en relacibén o

onados sobre cl hueso pasal a 90°

1a base mandibular.

Extraccién,sepkaéa;défuaﬁce,'

d) Método de

Este métodc fue ut

r los éngulos meSLOdlstales

mina
esores permanentes- L

les y Sus Suc

1) Se‘midekcon uh”micréﬁeﬁrorlﬁébénﬁﬁdé'hesiou
distal de los dos molares temporales, asi -
'como del canlnokdcciduoro el espacio. que ci
tos dlentes ocupan u ééupdron en el arco -~

dental
e el-ancho —

2)7Utllxzando el'hiéiéméhro'se mid
mesial m&s qrande de “los premolares y cani-
nos permanentes, tal comn se Ve en la radio
grufia. 1a exactitud de las medicionen de-
pcnderé de la adsencia de distorcién de Yo
radicuratia to que no se pueden obte:
evactar del ancho mayor oess

s MO

TR RS T A T

Aaeratb de Jienben




miden al mismo tiempo los dientes del lado

opuesto.

Los puntos de contacto de:lc

4

caninos nd deberéﬁ“de‘aparece: supegp@éstos
en la :adiégfgfia;‘ .
3) Debemos comé#fa;‘éiEéﬁqﬁé‘@a$}ddisga;rde _—
los dientes ﬁempoféleS'coh ¢l de los dien--
tes permancntes.  La diférencia enﬁre las -
dos dimenciones, cuando el espacio ocupado
por el canino y molares temporales excede,
el del canino permanente y premolares es el
espacio de compensacién. El tamafio del es-
pacio "leeway" para el lado medido es dupli
cado para obtengr el espacio de compensacig
nes del arco.
Cuando hay una diferencia en la longitud .--
del arco alveo]ar'en relacidn con el arco -
dental coronal, la extraccifn scriada debe-

rd ser realizada,

ThIDLLCACTOITS

~3

G dere mecolonny aunn ana leprion tratamiont o e




extraccién seriada dependerd de la relacién entre los ma
xilares, por ejemplo en las malas oclusiones clase I, en
que esta relacién es normal, tenemos un porcentaje mayor

de éxito contando con la colaboracién del paciente y con

una gufa adecuada.

Pero:al observar -las clases II:y III, éhilas -
que la relacién de los maxilares es anurmal,_ei £réta— -
miento debe ser planeado con gran'cuidqdo;y iafieiaéién
basal deberd ser tratada (ajustada) por medio de apara--
tos antes de completarse la denticién pe:mangnte, gh es-
tos casos la extracg@én §eriada 56}9 o pnrgqxi}iér para

la terapéutica mecénica.
otras-indicacicnes igualmente importantes son:

1.~ Pérdida prematura de Jon dientes tempora--
les, dando por resultado la reduccidén dnla arcada con -

un apifiamiento de los dientes.

2.- Problemas en -la secuencia de - erupcién.

3
d.

= Erupeidn lingual=delog incisivos latrra-

o)



4 .- Por caries interproximal de¢ los dientes

temporales podemés observar una reduccifn de la longitud

de arcada.

5.- Resorcién anormal, con dreaigualdad de los
dientes primarios o prolongada retencién de éstos, déndo
nos como resultado cambios en el patrén de erupcién-de -

los dientes permanentes. .

6.- Una posicién. de media luna (de semizfronio)

raf

on la forma de resorcién éde la porcidn wesial de ‘las

0
ol
I
67

= los caninos primarios, causada por la mala posi--

cién do los permanentes.

7.- Caninos que hadén erupciQdkan,Sentido me=-

sial a los segmentos bucales.— -

a.- Altcracién:cn'el'paﬁién'dch

¢iartes pormanentes. y direccién anormal de-la erupcion.

9, - Desplazaniento anterior, inclinacidn de ~-

cs noraivos hacia afuera de lamandibuls o maxilar pox
e wraaifn de log eaninos Erupeionads

G.oooerotanian Aeviia Les-tar fens ey Yomanch vt b
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sin espacios interproximales.

11l.- Reduccién de la arcada dental como resul -
tado de malos hédbitos como respiraciones bucales, h&bilto
de succifn de un dedo o dedos, Yy por interferencias oclu

sales e imbalances musculares:

12.- Desplazamiento bucal de los segmentos bu-
cales.

13.- Anquilosi

16.- Discrepancia en el tams#o de‘lds_diente:

core sucede en la macrodoncia‘en la sue Loz dienten son

do oun volumen mayor & lo normal, ¥y sa puede ver cuonda -

es mavoy o 32 mm. la macrodoncia es ana de -

Cor o sinecigas e indiboanionas e ba satracoidn geriada,
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17.~- Prolongada retencién de los dientes priia

rios.

18. - Recesi6n labial de la encia, generalmente

de un incisivo inferior.

19.- Problemas en la sencuencia de erupcién.

20.- Erupcién ectépica de los primeros molares
permanentes superiores ocasionada por la exfoliacién pre
matura de los segundos molares temporales.

21.- Restauraciones de acerc.cromd de mayor ta

mafic que el necesario.: =

22.-.La mesiogrecién. que eé una anomalia de po
sicidén en 1os dxentes, que se presenta on el proqnatlsmo

cuando hay contacto entre los dlcntes. la mesioqrcc16n

en molares también se presenta en la micrognacia. Esto

lo podemos diagnosticar por medio de los dngulos incigi-
~-mandibular e incisivo-maxilary, que rélacionan.la posi

cidr de 105 incislvos superiores e inferiores con el hue

su Mesat.  Cuanda los dngélos son maysres-de -log norms-

e ot wneisivos ~del maxilar inforior B8%° - 4i0, e -
otslvo s saperiores de 100% - 1127, iadicard an progaa

1P
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tismo que es la proyeccién hacia adelante de los incini-
vos; si hay contacto proximal con los otros dientes sord
mesiogresién; también se puede realizar tomando la dig--
tancia entre el plano N-A y la cara mesial del primer mo
lar superior que es de 27mm. y la distancia entre el pla
no N-B y la cara mesial del primer molar inferior que es
de 25 mm. normalmente. Debémos intervenir hasta que sea

una inclinacién en la que observemos el problema.

23.- El micrognatismo, en que—loé—méxiiares no
alcanzan su desarrollo normal siendo mds pequefios. Exis
ten dos clases de micrognatisme: el transversal y el an
teroposterior gue se presentan indcpandientemente‘o uni-

dos.

a) El micrognatismo transve:aa{l:197g9§emcs -
diagnosticar por las reglas de Bogue, ‘en la
denticién temporal o por medio del fndice -
de Izard, que estahlece enmo anchura mixima
del arco superior . a nivel de los primeros -
molares la mitad de la distancia bplzigomiti

ca dsea; en cste micrognatismo la extrac- -

aidn seviada tiens su principal indicacisn



TN

b) El micrognatismo anteroposterior el cual no

se diagnostica por medidas directas sino por
medio de teleradiograffias de perfil en que
se mide el hueso basal y se obltiene la dis-
tancia entre la parte mds anterior del maxi
lar, a la altura de los 4pices de los inci-
sivog centrales y-la parte distal del dpice
de los..segundos molares permanentes, gque --
normalmente en el maxilar superior es de 37
a 43 mm. y en el inferior de 4% 2a.52 mm, --
cuando sean menores a estas cifras, Se'diag
nosticaré micrognatismo anteroposteridr, —-=

gue impide la correcta colocarién de los --

dientes sobre el maxilar poco desarrollado.

24 .~ Rescccidn gingival de un incisivo inferior

permanente,

X5

2%.< Abultamiento prominente del canind ca el
Lir osuparior o inferior acompafiada-de mal posicifn -

.ot su posicién antos deBriapdivnari

(s seftala coms andicaciopes  parag
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este tratamiento:

1.- Las malas oclusiones clase I, las que son

ideales ya que la denticidén estd basicamente en una rola

cién favorable y el tratamiento puede ser un &xito con -

un minimo de mecanoterapia:

,2.—”Un,m£n§m9rde‘sobremprdida y ‘overjet-dentro

de la relacién de los incisivos:
3.- En presencia-de una.diferencia ‘relativa en

el tamafio del maxilar inferior.

4.- Ex-presencia de malacclusidn ‘en la denti--
cidén mixta, con escalén mesial,'desnrrolléndosekésta de

una relacién clase I en molares permanentes.

5,- . Patrén ortoddncico facial o ligera protu--

sifdn dento-alveolar (maxilar-mandibuiur).

Las indicaciones también deponden de la difo--

ety combinada entre 1os diémetros mesiodistales de --
las covonas de los molares. y caninos temporales y de los

solaren ¥ oaninos pormamentes; estas mediclones saon ~
Tacy tolo,, paro no oo aauwbing

e bamang di Loy
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que se presentan durante la denticidn temporal y perma--
nente. La posicién relativa de los primeros premolares

y can‘nos permanentes debe ser conoclda antes de llevar

a ~abo las extracciones.

Quisiera a continuacién mencionar»aigdhés ob-~

servaciones y ventajas qgue se han citadq

1.~ Una .vez gue los primeros md}axesihan;erup—

cionado no hay: un . incremento en’la longitud-desla arcada.

2.- Bs un tratamiento gque puede golucionar el
problema que existe por la diferencia enire la denticién
v el husso de soporte de algunos pacienLes, en que sabe-

mos

no mejora con el crecimiento.

3.- El tiempo en que sc realizan las extracaio
suma importancia ya gue el patdiente debers es-

los siete a diez afios de edad. -

4, La remacidn temprana . de logn dientes pormi-

movirciento Firiolégico-de los dientes, en una po-

favorablo sin posiblo ayuda: ortodfneica.

I

L Qas,

BRSO TR N S KW

) cnan Dlava por s aeigms s al -
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ajuste mds favorahle para la extraccidn seriada es 1a 1

laoclusién de clase I, en la que existe un severo desa -

juste y una diferencia del tamafio del diente con el hue-
so basal. La severidad del apifiamiento deberd ser tal -
que el andlisis de denticidn mixta, deberd indicar por -
1o menos una diferencia de 10 a 12 mm. de exceso de tejl

do dental en un-arco.sin mutilar.

6.~ Los incisivos superiores e inferiores, de-
berdn tener inclinaciones axiales razonables normales, —

debera hacer,un'bden pé:fil facial y una sobre-mordida -

vertical normal;ff

Lés~?éntéjas,qu‘:apbyén"las'&xtraCCLbn s seria

das son: e

Los dientes anteriores se pueden alinear cg

pontdneamente.

La ‘terapia con aparatologia’;éducekel Liom-

po de tratamiento y ‘lasg complicaciones del

mismo.

) BV tiemps ‘de 'retencidniss podria” redusir.

dj La-‘selud. parodentat rex preservada en Yoo

v

dicnton, anbteriaras, va

YA ane no

dengat e
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dos por la malaoclusidn.

e) Evitar la pérdida del hueso labial alveolar.

£f) Reducir malposiciones de lpé'diehtés perma-

nentes.
g) La fuerza o carga sobre dades de an-

claje se:reducen[envel-tratamlento ortbdén—

extraccién seriada 'son:

a) Balénce‘facialfy armonia.
b) Estabilidad de. la denticiénrpostetior al .-~
tratamiento.

¢) Tejidos orales sanos.

d) Funcibn eficiente.

Generalmente en los casos-de’eztracciones se--
riadas, 1o que se logra es. el ‘acomodamients de los dien-

tes, aprovechando los espacios:con que s cuenta-en las

arcoadas; asi como el diagnosticar en cada paciente, POs L

rloros aue

puedern llevarnos a una ooiusibn Funcional que

e ey de elase Too o oolage 11 @50 'sas varlacionss en -
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Con cste tratamiento de extracciones seriadasn

deben obsecrvarse algunas precauciones, entre otras:

1.~ Los pacientes clase 11 requieren de apara-
tologia ortodéncida adicional, ya que las extracciones -
alivian ﬁnicaménteréiképiﬁamiento anterior, pero la rela
cibn anteropos;eriqr‘dé ibsrmolarés,se,debe,t:atax poste

riormente.

2.;isg'debe llevar un estrictércénﬁrol del. pa-~
ciente, tanto en sus citas como enygi éspecto radiégrdfi
co, ¥y a base de mediciones en los modalos de estudio guc
se van obteniendo a medida que el tratamiento avance, --
pues en ocasiones se debe usar aparatulogfa (mantenedo -
res de espacio) para sujetar los dientas postericres en
su sitio vy obteﬁefréoﬂ éllc”dﬁ”céffécto'desplazamiento -

de las piezas prdximas.a erupcionar.

3.- En la mesiogrecién dc los dientes poutavin

res s¢ debe tener mucho cuidado, pues puede presentarsco

el caso en que falte un espacio adn después de hakiorso -

cxtrafdn lod cuatro premolares.

4. - Dele:s tenerse machs onraeby oo lan pacie
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tes de perfil céncavo con un patrén de crecimiento hipo-

didivergente.

5.~ En casos con tendencia a clase III (Progna

tismo), mordida abierta Y presenci; dé:malcs?hébitos.
6.~ Debemos evaluar el grado de desarrollo ra-
dicular del dlente por. erupcxonax antes de pensar en flé,

extraccién del dlente prlmario~“

mar

tenimiento dé su espacio.

3.- Sl el dlente temporal no Cen mﬁvxl eri-la

a normal de.su ca{da, no extracrlo anLng dp habLL ~-—

epon
indel diente per

~onstatado radiogréficamente'la presenc

manerte

4.~ Ertraur-los diontes temporales saando 1o

ApmaAnenl on COTVeRs madiontes haoen eoipe PO
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D) CONTRAINDICACIONES.

A continuacién mencionaré las causas por las

que estd contraindicado el tratamiento de extraccién se-

riada.

l.—rcganéoﬂﬁ V inda“ sobremordida o una

mordida abierta

extraccién seriada

los incisi

vos (en la linea media),jeS‘?ansejablé,certariéhqfprevg

nir que éste aumente, antes de extraer los caninos tempo.

rales.

‘3.—,Enféobrémd:didas”Vérticales profundas, don
de los inbiéfﬁoé?det~mékila:;ihfegiqrrleuyan contra la
encia palatiné‘de,io$ incisivo9 centrales superiores.

4.~ Cuando hay dientes faltantes en el arco --
dental.

5.- En ausencia congénita de los segundos pre

molaves, y teveerod ' molares. -




to es moderado Y 1a falta de csp2 cio es leve.

7.- En la oclusién clase Il divisién 11 en la

gue se deben tomar extremas precaucioncs para no agravar

la mala oclusién vy producir un colapso lingual de los in

ciz1vos infericres, io que aumentaria la sobremordida Y

el cueriet de 10S dientes anteriores; en estos casos sg

informard al paciente  que nece51ta de an’ tratamiéntokpor

sedio de bandas, Yya que losfdientes permanentes esten -

erupcionados .

8.~ Eh'maias‘oéluSiones_c '

9.- Cuandc los prlmeros molarea permanentes se

encuantran en mna

1as condxcxones yvcon“anibilxdades de -

perderse tempranamentet%—

10.- ¥n Las malas—oclusxones claaq lg_cdn'pér-

Aica de espaclo e el arco superior 'y “con Lqpacio udccug

1o oy 0L oaraf inferior.
!

.- En la eypgnsxon tia‘ 2 rSal do los arcos

g b d reincidencia

con- ﬁud]quxnt txpm At paTats

1 aabaier adad .

faG,
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Desventajas

1.~ Puede haber un incremento en la sobremardi

da vertical.

2.- El crecimiento mandibular -puede ser dismi-

3.~ Los'incisivos. inferiores pueden lingualizay

se dando con ello pérdida de espacio disponible.

“4.~"Necasidad de aparatologia compléta‘para -

terminar el caso.

5.- Pérdida,deweQPACio por la meéialiiacién de

los segmentos posteriores. S

1&pso de los segmentos anteriores.

£ VRATAMIENTO

cows indiqué en el incisc - Bide este capftulo -

nooeniste ue métodoespecifics, poro una vez que-se ha

cicableoadsy un diggniabico caldadoss  se realisn un pro-

At cde cabivaooinne s o voaeneva lmenta ne vt e
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un método de conformidad con los pascs siquientes:

a) Extraccidn de los caninos temporales.

Con la eztraccidén de los caninos temporales se
busca gue la erupcidrn de los incisivos laterales no se -
desvie en su posicidén normal y con ésto impedir que los

caninos se mesialicen.

En la arcada superior, los primeros premolares

hacer, erupcién antes gque 10s - caninos; asto ocasiona

un problema que muchos tratan de resolver bﬁscando la -
erupcidén del primer premolarrsuperio; cxtrayendo ei pri-
mer molar temporal y conservando lo mas posiblé elrcﬁni—
ne para extraer si fuera necesario, los primeros éremoig

ves: con frecuencia esta técnica falla, ya que COnvla

extrazcidn prematura del molar temporal, se forma muchas

veces nna capa de hueso sobre el primer premolar, hacien

3o mas lenta su erupcidn.

Fsta eleccidn no es muy frecuente ya que pot

1o aeneral, los

pacientes llegan con-los caninos inferio

ras perkanentes crupcionades. Lo gue si es importante,

auelcrey Ja wrupcidn de log ircisives laterales supe-
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riores, ya yue si se retrasa o erupciona en un sitio no

adecuado, tendremos problemas con los carinos permanen-

tes.

Este procedimiento se llevara a cabo entre los

ocho y nueve afios, si es gue no han sido exfoliados o sd

lo parcialmente alguno de.ellos, .

b) Extraccién de los primeros molares prima-

rios, Lo

Con,eéte“pfééeaiﬁiento se buééa acelerar la
erupcidén de los premo;areé inferiores antes que los cani
nos, pero como ya se ha mencionado esto no siempre da
buen resultado ya que el orden normal de erupcidn es pri
mero el canino antes qgue el primer premolar. Este proce
dimiento muchas veces fracasa sobre todo en malaoélusio—
nes de clase I en la que el primer premolar puede encon-
trarse parcialmente incluido entre el canino permanente

v el segundo molar primario aflin prescnte.

pe la forma gque.es. conveniente este técnica,

€S eXtrayendo . antes de log caninos temporales, los prinmg

ros molnres temporvales inferiores ¥y en ocasicnes poro oo
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quiriendo mucha experiencia y buen diagndstico, se

procederd a extraer también los primeros premclares in-

feriores.

Si todo fue bien llevado, los resultados se-

ran satisfactorios, ya que el ajuste serd auténomo y me

jorarid mucho la alineacidn.:i:-

La extraccidén de los primeros molares tempora

les sera entre los diez;y'doce’meses’después;deilos,cani

nos (si hubo necesidad de ﬁéceflo-ahtés), ° ;i:él‘pgéieg
te ya llegd con sus caninos permanentés erupcionados.
Asi la extraccidn de los primeros molares primarids se
llevara a cabo entrerlos nueve y diez afiop de edad, siem
pre v cuando el patrén de desarrollo sea normal, ya que
esto varia de paciente a paciente, v en ocasiones seré
primero er. el maxilar inferior que en ¢l superior, para

propiciar la erupcidn oportuna de los primeros premola-

res.

[

) Extraccidn de los primercs premolares en

eripeidn.

vara efaectuarlas, dehoenog cvaluer nuevamente

ias Aatos obenidos on el diagndstico. liay que estar



seguros de la existencia del tercer molar por medio
radiografias; porque en casos de falta congénita de es
tos molares, es innecesaria la extraccién de los prime-

ros premolares, ya que habrd el suficiente espacio.

El propésitc de ésta, es permitir al canino
desplazarse distalmente hacia el lugar creado por la ex

traccidén de los primeros premolarcs. La experiencia -

clinica demuestra que es més factible on la arcada supe
rior, porque el premclaxr superior erupciona primero gue

el inferior.

si se toma la decisién de extraer los premola
res deberd hacerse lo mis pronto poéible va que permiti
ra un ajuste autdnomo. No es conveniente, si ya se to-
mé la decisidn de extraerioé,réébéiéf a aﬁéWérupcionen

por completo.

La técnica enumerada anteriormente tiene va-

riantes para decidir que hay que exXtraer primero.

L.a mavor parte-de-los-tratamientosg comienza cn

tre los siete y diez afios de edad, existiendo intervalos

de seis o

doce meses entre cada pariodo de exbtractidn,



pasandose €N las radiografias y el desarrollo de cada

paciente.

En este tipo de tratamiento Mo todésylésvcam—
bios son favorables. ni tampoco afectan é lagyaoslarca—
das, como en el caso de la inclinacién dé 1qs>dientes
de la arcada jnferior 2 cada lado de la extraccién, de-
Lido a que 198 ejes mayores delos dientesrdivérgen a
diferencia de 1los Qientes~superiores que ;onvergen ¥
an la colocacién;deiunrhéhtenedor de esgécié.;f

evit




CONCLUSIONES

Si por causas. desconocxdas la ogteogénesis en-
docondral llega a ser 1ncompleta, la calcificacién de --
105 maxllares sexé deflc1ente. ocaSLOnando probables fa-

llas en el desarrollo dentro-maxmlofac1al, y por tanto -

maloclusiones;‘ :

El cirujano dentista debe ¢ono¢er;lasifééhas -

de erupcion, crecimiento y desarrollo de-la denticién, y

estar consciente de los fenbmenos que pueden afectar = la

alineaciédn tanto primaria. como permanente.

El reconocimiento a edad tempraha,del pﬁciente
nos ayudard a predecir si habrid falta de espacio en la -

futura denticién permanente-y:planear:el pfécéaihiento a

sequir.

La elaboracién deilé[ﬂistoria cl i iéafﬁédicn

Estomatoldgica serd reall"ada con gran cutdado, puas con

clla logravemos un dmagnéstxco completo pata establccer

el tiatamiento adcoouado?

Do wediciones diredras aon de gran’ ayuda pers

3



el tratamiento de extracciones seriadas ya que por medico
de ellas nos damos cuenta rdpidamente de la diferencia -

existente entre el desarrollo dentario y el de los maxi-

lares.

los modelos de estudio son recursos indispensa

bles al igual que otros mediqs,:para llegar a un diagnés

tico completo.

Es imprescindible tener un cstudio radiogr&fi-
co completo, con el que. podemos conocer el grads de desa
rrollo radicular de los- dientes pérmancntes, éntes de dg

cidir la extraccidn seriada.

Bl anilisis de la denticidn mixta’nos revelar&

la falta de espacio en mm., indicdndonou. la probabilidad
de apifiamiento =i no se procede a las extracciones seria

das .

El andlisis’ de denticién mixta y axtracciones

setitdas opo

rtunas acortard la duracién del tratamiento

3

cotewde o reduciendo la utilizacién de apavatologia or-



Si decidimos llevar a cabo el tratamiento de

extraccién seriada es necesaria la colaboracidén tanto --

del nifio como de sus padres, pues sabemos que es un proco

so largo y de vigilancia y control de varios afios.

El tratamiento de extraccién seriada en edad -

oportuna permite realizar una verdadera ortodoncia pre--

ventiva.

La fundamental finalidad del tratamiento de ex
traccién seriada es alcanzar una armonfa oclusal:y un --

buen funcionamiento de todc el aparato masticatorio.
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