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INTRODUCCTION

En la actualidad la importancia que ha adguirido la -
Odontologfa es palpable, aunque su difusién es inmpecida por
factores de comunicacidn, economia e ignorancia por parte -
del paciente.

La Odontologfia previens y mantiene en condiciones sa-
ludables el aparato estomatognético, aunque hay factores -
psicebiolégicos, gue provocan problemas hucofaringecs con -
serias complicaciones, como el caso de : malposicidén denta-—
ria, desviaciones, maloclusiones o movilidad dentaria; el -
odontélogo tendrd que buscar la manera de corregir y preve-
nir esas alteraciones a través de los procedimientos méAs -
adecuacos, tal es el caso de las " extracciones seriadas".-
El tema de EXTRACCIONES SERIADAS fue elegido como trabajo -~
de tésis, por la polémica gue éste causa en su aplicacién,-
pués algunos dentistas las consideran como una claudicaci6n,
como un fracaso anticipado de la prevencién y del tratamien
to, como una demostracién inequfvoca de su importancia para
conseguir la satisfaccifn de un resultado final deseable, -
perdiendo de vista la utilidad que éstas tienen como auxi-—-
liares de los problemas OrtodSncicos; haciéndose necesario-
iniciar una investigacién gue permita destacar la importan-
cia que tienen las extracciones seriadas, como un medio au-
xiliar de la Odontologfa para prevenir malfornmaciones oclu-
sales, asf como conocer las causas que originan dichas ex -
tracciones, para determinar su uso adecuads como parte esen
cial de la Ortodoncia Preventiva e Interceptiva, porque a —
través de ella se pueden prevenir alteraciones dentales, -
utilizando. las técnicas adecuadas que faciliten el trata- —
miento a seguir, previniendo dentro del plan de tratamiento
las molestias inGtiles, los costos superfluos y tiempo a em
plear, ¥y a la vez evitando los riesgos que acarrean las ex—
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tracciones al azar, que en lugar de beneficiar al paciente-
pueden perjudicarlo.

La aplicaci6n de las extracciones seriadas se encuen-
tran determinadas por el crecimiento de las arcadas alveola
res durante el crecimiento y desarrollo del paciente, influ
yendo también el sexo al que pertenece, por lo gue el odon-
t6logo u ortodoncistas, deben considerar las causas que van
a determinar su aplicacif6n, asi como tener un conocimiento-
claro y preciso de su concepto, a fin de diagnfstico que -
van a delimitar su aplicacidn en el momento de conocer las-
condiciones de las estructuras de soporte y el tamafic de -~
los 6rgancs dentarios del paciente. Tambi&n son vAlidas las
observaciones realizadas en la comunidad escolar de Tecaxic,
municipio de Toluca, Estado de México, donde realicé mi ser
vicio social, que me permitié detectar un alto porcentaje -
de problemas de apifiamiento, maloclusién y sus alteraciones.

.El presente trabajo pretende prompver la inquietud en
los nuevos pasantes, a fin de que antes de aplicar las ex -
tracciones seriadas, consideren la importancia de su correc
ta aplicacidn, no se pretende que sea un gula, sino el ini-
cio de nuevas observaciones e investigaciodes para que sea-
superado; sin perder de vista que en los medios rurales y -
aln en la ciudad, su uso beneficiarfa a personas de bajos -
recursos econdmicos.



CAPITULDO I.

"LAS EXTRACCIONES SERIADAS

Y SU uso".



1.~ ANTECEDENTES HISTORICOS

A través de la historia se ha reconoccido que la ex— -
traccidén de uno o .mé&s dientes irregulares puede mejorar el-
aspecto de los restantes; este procedimiento de extraccio -
nes fue descrito y aplicado en 1743 por Robert Bunon; el in
terés que despertd su aplicacidn fue mantenido durante dos-
cientos afios como procedimiento clinico, el cual fue denomi
nado extracciones en algunas casos; empleado por Hotz en -
los afios 1947-1948 aproximadamente, donde las consideraba -
una supervisién activa de la erupcidn de los Srganos denta-
rios; a lo cual Hoatch denomind intercepcién de la maloclu-~
s5i6n por medio de las extracciones seriadas planificadas.

Entre otros ortodoncistas que han contribuido con sus
investigaciones, se encuentran: Bourdet, Duval, Many, Si- -
free, Dewel, Tweed Nance y Lloyd, bhaciéndose necesario con-
siderar sus aportaciones para el mejor usoc de la técnica de
las Extracciones Seriadas..

En la actualidad su uso est& determinado por el diag-
néstico correcto al comienzo de la denticién mixta, siendo-
un verdadero desaflo, ya que los maxilares y la cara estén-
aln en crecimiento; estas extracciones tempranas, ejecuta -
das de modo progresivo en secuencia planeadas individualmen
te, aumentan el espacio disponible permitiende que las pie-
zas dentarias permanentes en erupcidn asuman posiciones nor
males en el arco y en sus relaciones oclusales y espaciales,
logrando con su correcta aplicacidn una prevencidn o correc
cibn de las maloclusiones., ‘



2.~ CONCEPTO DE EXTRACCIONES SERIADAS.

Definir con términos precisos un concepto, es tarea -
diffcil, ya gque la gran variedad de criterios y enfoques que
dan los odontélogos y especialistas, permiten recavar un sin
fin de ellos, dentro de los que destacan, los siguientes:

"Es un procedimiento Terapéutico como un fin en sf -~
mismo, encaminado a armonizar el volumen de los dientes con-
el de los maxilares, mediante la eliminacién paulatina de -
los distintos érganos dentarios”. (1)

"Es un recurso necesarioc para la correccifn de anoma-—
1lfas causadas por la desproporcién del ndmero y tamafio de —
los dientes con el wolumen de los huesos basales'. (2)

" Es la eliminacidn de algunos dientes primarios y/o-
‘permanentes en una secuencia definida, adecuada y completa".

(3)

" Es un procedimiento para mover dientes ". (4)

Analizando lo antes expuesto se considerd que la ex —
traccién seriada es un proceso auxiliar de eliminacifn de -
aguellas piezas dentarias primarias y/o permanentes, que im-—
piden una armonia entre el volumen de los dientes y sus hue—
sos basales.

3.,-~ OBJETIVO DE LAS EXTRACCIONES SERIADAS

Cualquier actividad que lleve a cabo el ser humano —-—
tiene una meta donde llegar, en el caso de las extracciones-
seriadas, se pueden considerar los siguientes objetivos:
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- Reconciliar una discrepancia preexistente entre la-
cantidad de material dentarioc presente y del espacio que se
dispone en los maxilares; evitando el desarrollo de una mal
oclusidn completamente adecuada en la denticién permanente,

~ Reducir el nlmerc de dientes para establecer una re
lacién normal con la base osea en gue estéin colocados.

-~ Evitar la formacifn de hueso alveolar exhuberante,-
producida por la necesidad de su desarrollo para sostener -
las piezas dentarias que no tiesnen espacio.

4.~ FUNCIONALIDAD DE LAS EXTRAGCIONES SERIADAS.

la integracién psicobioldgica del individuo debe ser-
arménica, por lo gue el desarrollo flsico del aparatc esto-
matogn&atico requiere de observaeciones y cuidados continuos-
para prevenir su posible incongruencia y as! detectar el mg
mento preciso en que deben emplearsé las extracciones seria
das. '

La funcionalidad de las extracciones seriadas esté re
lacionada con los conocimientos que poseé el odontédlogo, -
pues si desconoce las consecuencias b&sicas de utilizar las
extracciones seriadas en piezas dentarias, que en aparien——
cia estén obstruyendo la erupcién de un diente permanente,-
pero que en realidad la naturaleza ya ha previsto gl momen-
to en gue erupcionen o aparezcan al medio bucal; puede pro-
vocar grandes desviaciones de la lInea media, asf como pa -
trones de erupcidn alterados; més sin embargo cuando ha rea
lizado un registro continuo del crecimiento y desarrollo de
la arcada alveolar del paciente, lograr& prever un desajus-
te mediante la extracci6n adecuada de aquellas piezas denta
rias que obstaculizan la exfoliacién de la permanente.



CAPITULO II

" CAUSAS QUE DETERVINAN EL USO DE LAS
EXTRACCIONES SERIADAS "

10



11
CAPITULO IT

" CAUSAS QUE DETERMINAN EL USO DE LAS
EXTRACCIONES SERIADAS Y,

El método de las extracciones seriadas es considerado
de vital importancia para mantener el eduilibrio entre las-—
piezas dentarias y el espscio disponible en el maxilar co -
rrespondiente, viéndose afectado dicho proceso por algunas—
discrepancias naturales o adquiridas durante el crecimiento
y desarrocllo del paciente.

Para su uso adecuado se hace necesario que el odontd-
logo u ortodoncista la realicen en forma sistem&tica, gra—
dual e individual, es decir, para determinar en que momento
se aplicaré la extraccién, debe hacerse un estudio en rela-
ci6n al desarrollc y crecimiento del paciente, para prever-
el espacio disponible y el aumento gue tendrdn las piezas -
dentarias y la arcada alveolar; asf mismo llevar una secuen
cia de las extracciones realizadas, pufs de lo contrario -
existe el riesgo de provocar un movimiento dentario contra-
producente al elegir inadecuadamente la pieza a exfoliar o-
llevarla a cabo en un momento no propicio, sin olvidar con-
siderar las diferentes causas que influyen en la evolucién-
biolSgica del paciente. | '

- 1.— CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL PACIENTE Y
FACTORES QUE INFLUYEN EN ESTE. o

La evolucién del ser humano se ve influenciada desde—
su gestacién, por factores que van a determinar o influir -
su estructura biolédgica, aungque en un momento dado puede ~
ser modificada por tratamientoc o procedimientos de acuerdo-

i
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a la deficiencia anat6mica que presentan.

Para conocer las causas que ocasionan trastornos en -
el desarrollo y crecimiento, es necesaric considerar cuales
son las caracteristicas ideales que debsn tener los pacien-
tes en dichos aspectos, para asl realizar un estudio que de
termine las anomalfas que presentan en relacifn con lo gue-
tedricamente deberia ser.

a).— DESARROLLO Y CRECIMIENTO.

El término crecimiento es estrictamente un concepto -
cuantitativo y esté sujeto a influencias ambientales, signi
ficando de modo especIfico: aumento de tamgfio; y los aumen-
tos sométicos indican en general cambios en las proporcio -
nes, a causa de los distintos coeficientes de crecimiento -
en cada eje, concluyendo que dichos términos se usan para -
indicar la serie de cambios de volumen, forma y peso que su
fre el organismo, desde la fecundacién hasta la edad adulta,
teniendo acepciones precisas cada uno.

Siendo la cara el lugar donde se localiza el aparato-
estomatognético, se hace necesario conocer su ewlucién des
de su gestifén hasta la edad adulta, revelando una combina—-—
cifdn de tres crecimientos:

1,-~ Aumento de tamafo.

2.~ Cambio de la proporcién.

3.~ Ajuste de la posicidén.

Dandorios como resultado una cara de crecimiento que -
aumenta m&s en profundidad, menos en altura y menos aln en-

ancho; pero para conocer y detectar dicho proceso, es nece-
sario conocer los cambios ewclutivos que sufre.
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Perfodo de la Formacifn del Huevo. El huewo fertiliza
do atravieza las formas de mérula y bléstula y viens adhe--
rirse en el endometrio uterino. Una nueva cavidad se forma..
al lado de la blé&stula, la cavidad ami6tica, entre las 2 se
forma una doble hilera de cé&lulas; el disco embrionario; -
las células de éste constituyen el ectodermo primitivo y -
las que ocupan el techo de la bléstula, originan el endoer-
mo primitivo, més tarde habré& una nueva proliferacidn celu-
lar gque formard una tercera capa: el mesodermo.

Perfiodo Embfionario.— Se forman los distintos 6rganos
y tejidos a partir de las tres capas de células primitivas-
gstablecidas en el periodo anterior. ElL ectodermo se dobla-
a lo largo de su linea media y se forma la fosa neural, y -
después el tubo neural gue dara origen al sistema nervioso,
El extremo anterior del tubo neural sufre tres agrandamien.
tos sucesivos, las vesiculas cerebrales primitivas donde se
desarrolla la cabeza y la cara.

Alrededor de los 25 dfas puede verse una hendidura -
con una pequeria depresién, el estomodeo, recubierto por el-
gctodermo como el resto de la superficie del embritn. E1 -
fondo del estomodeo estéd separado de la extremidad superior
del intestino cef4lico por la membrana bucofaringea, consti
tuida por dos capas: el endoderms del intestino y el ecto -
dermo del estomodeo.

Al principio de la quinta semana: Examinando al BMe—-
bridn desde la parte cefélica hacia la caudal pueden distin
guirse cuatro &reas bien diferenciadas, que son:

l.- Proceso frontonasal.

2.,- Proceso wmaxilar,
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3.-— Arco mandibular o primer arco.
4.~ Arco hioideo o segundo branguial.

El proceso frontonasal ocupa una parte superior muy -
extensa en las partes anteriores y anteroclateral del cere —
bro. Los dos procesos maxilares se originan en el arco man
dibular, este presenta un borde cefélico libre y nitido que
se separa del proceso forntonasal, por la hendidura oral o-
bucal; cuando atravieza la linea mediaventral el arco mandi
bular sufre una constriccién marcada llamada cdpula.

La hendidura oral esté constituida por la porcién ec-
todérmica del tracto alimenticio gue formari la boca y par-
te de la cavidad nasal. Y en este estadio (30 a 35 dfas) ya
se comunica con el intestino cefélico por la desaparicién -
de la membrana bucofaringea.

El segundo arco branguial est& situado caudal al arco
mandibular y separado de éste por el primer surco branguial.

El 3o. y 40. arcos branguiales son més pequenos. En -
el hombre se distinguen 5 arcos branquiales de los cuales -
4 son visibles exteriormente y el 5o. se encuentra incorpo-
rado a la pared del cuello, en sus zonas anterior y lateral.

El arco mandibular contribuyf6 a la formacibén exterior
de la cara; el arco hioideo participa en la formacidn del -
pabelldn de la oreja y, junto con el tercero origina parte-
de la piel del cuello en sus zonas anterior y lateral.

Entre la guinta y la sexta semana aparecen en el pfo-
ceso frontonasal las vesiculas auriculares, en un principio
por un endurecimiento del ectodermo que posteriormente se ~
envaginarén creando una placa cerrada, separada del ectoder
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mo, que originard mis tarde el globo del ojo. También apare
cen las placas olfatorias en la superficie del proceso fron
tal constituida por 2 zonas de espesamiento del ectodermo -
gue después se sumergen para formar .los orificios olfato -
rios nasales.

A la mitad de la sexta semana los procesos nasales se
elevan en forma de crestas curvadas gus ya sugiéren la for-
macién de las alas de la nariz y se aproxima mis a los pro-
cesos maxilares,

En los principios de la septima semana pueden recono-
cerse la mayorfa de los rasgos faciales. Fl maxilar supe— -
rior queda casi completo y sdloc gueda una fisura mediana -
gque se eliminard cuando termine de unirse los procesos bran .
quiales medios y que formar& el filtrum del labio superior,
también se ha adelantado la formacién de la mandfbula y apg
rece una prominencia mediana debajo de la abertura de la -
boca que daré origen al mentdn.

Apraximadamente en la octava semana los 6rganos ya se
pueden considerar formados.

Desarrollo del Paladar.- Desde el techo de la cavidad
oral se desarrcllarén dos pliegues casi verticales en un -~
principio, pronto se volverén horizontales y se soldarén en
la mayar parte de su porcién anterior con el borde inferior
del tabigue nasal primitivo; son las prlongécionas palati -
nas esta unidn de las prulongaciores palatinas y el tabique
nasal dard origen al paladar dura y en la parte posterior -
de las prolongaciones que aln no estén soldadas se forman -

el paladar blands y la Guula.

No todo el paladar proviene de las prolongaciones pa-
latinas, el paladar durc deriva de ellas y la herradura -
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gue lo rodea o muruo tectal es una continuacién del paladar-
primitivo. El paladar gueda separado por un surco en forma-
de arco parélelo a la hendidura bucal llamado surco labial-
primario superior. Una formacién andloga ocurre con el maxi
lar inferior del surco labial primaric-inferior. De estos -
dos surcos eurge una cresta epitalial gque se divide en dos-
l&minas, una externma: cresta vestibular, y una interna;cres
ta dentaria. En el desarrcllo ulterior al 'muro tectal entre
la cresta y la cavidad oral crecerd formando el muro alveo.
lar fécilmente visible desde los tres meses y gue al naci -
miento habrd alcanzado un gran desarrolle distinguiéndose —
en &l, elevaciones correspendientes a los dientes tempora-—
les.

Desarrollo de la Lengua.- Correspondiendo a los sur-:
cos brangquiales en la parte interna de la boca y la faringe
se encuentran los surcos o bolsas faringeas que limitan por
la parte intema los arcos branquiales. Los surcos branguia
les y las bolsas faringeas se profundizan y quedan separa —
dos unas de otras por una doble lé&mina epitelial; més tarde
las bolsas faringeas se separan de los surcos branguiales,-—
ta primera bolsa origina el conducto auditivo y caja del ~—
tfmpano, la segunda las amigdalas palatinas, y la siguiente
la tiroides, paratiroides y timo. El arco mandibular en la-
cuarta semana muestra a cada lado de la lfnea media, una 1i .
gera elevacién del mesenquina. E1 tubérculo lingual lateral.
En el surcc de separacifn del arco mandibular y del arco -~
hioides estd en la linea media el tubérculo impar, que con.
los dos anteriores constituyen los rudimentos de la lengua.
En resumen: los 2 tercios anteriores de la lengua provienen
del tubérculo impar y tejidos contiguos; el tercer arco y -
algo del segundo (cépulo), las papilares calciformes y fo_.
liadas aparecen a los 55 dfas después de Formarse 1as Fungi
formes y fuliformes.

Desarrollo del Esqueleto Facial. Generalidades: En el
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desarrcllo embrionaric hay en la base del cerebro un espesa
miento del mesodermo en el que se formard el cartilago en -
el cual alcanzard su mAximo desarrcllo alrededor de los 45-
dfas: Es el créneo primitivo cartilaginoso. En el cartflago
se originard la osificacién, la cual enmpieza alrededor del-
20, mes, El condocréneoc envuelve el laberinto por medio de-
la cépsula auditiva, que se prolonga hacia atrls con las —-
partes laterales del hueso occipital, la ap6fisis basilar,-
el dorso de la silla turca y €l cuerpo del esfenoides, ha--
cia adelante se prolonga con la zona basal de las alas mayQ
res y menores del esfenocides, y por Gltimo llega a formarse
la cépsula nasal, la cual rodea por arriba y afuera las fo-
sas nasales constituyendo el tabigue nasal en la parte me—-
dia; el cartilago del arco mandibular origina el yunque y -
el martillo vy en el Z2o. mes, se forma el cartflago de Mec—.-
kel que se dirigiré bacia la linea media a encontrar el -~
lado opuesto. Del segundo arco branquial (hicideo) se forma
el estribo, la ap6fisis estiloides y el hueso hioides. La -
cara externa del cartflago de Meckel se origina el maxilar-
inferior del cartilago de Meckel se origina el maxilar infe
rior crece hacia la linea media, uniéndose sus dos extremos
por la parte media; los bordes inferiores se mantienen sepa
rados hasta el nacimiento cuando estén presentes los huese.-
cillos mentonianos gque, al unirse formardn la eminencia del
mentdn. El maxilar superior se osifica en dos huesos separa
dos que empiezan a unirse cerca del borde alveolar al Fina-
lizar el segundo mes. Uno de los huesos es el maxilar supe-
rior, propiamente dicho, el otro es el hueso intermaxilar o
premaxilar, el cual comprende los alveolos de los incisiwvos
y la parte anterior del paladar oseoc y la porcifn anterior-
de la apéfisis ascendente del maxilar superior.

Perfodo Fetal.- Se extiende desde el segundo mes has-—
ta su nacimiento, durante este perfodo sus 6rganos aumentan
de volumen y adquieren las proporciones y relaciones que -
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persistirdn después del nacimiento, la cara sufre de créneo
caudal que permite su alargamiento vertical dando oportuni-
dad a que las relaciones de los ojos y la nariz cambien de-
la posicifn paralela en que se encontraban en la séptima se
mana a su colocacién definitiva, los ojos se mueven hacia -
la 1¥fnea media de los p&rpados y de los labios hay reduc —
cién paulatina del tamafic de la abertura bucal; se termina-
la Formacién del pabelldn de la oreja y ésta Jjunto con el -
resto del oido intemo, y se dirige hacia atrés y hacia -
arriba, el maxilar inferior que se encontraba en porcifn re
trogndtica crece en mayor proporcior gue el maxilar supe- -
rior para dar cavidad a la lengua. '

La osificacién y el crecimiento de los huesos conti-—
nfia en la vida fetal v en el nacimiento de la bdéveda cranea
na se encuentra formada, a excepcidn de los llamados fonta-
nelas que se osifican después.

El crecimiento del esqueleto facial es diferente gque-
de la béveda y base delvcréneo, gran parte de los crecimien
tos faciales se completan entre los 2 y 7 afios. El esquele-—
to facial crece més répids que la caja osea del csrebro fa-
cial crece més rédpidoc que la caja osea del cerebro. Después
de los primerus afos de vida, continua este crecimiento ré-
pido hasta por lo menos el décimo octavo afio; aunque su cre
cimiento termina mis tarde.

Durante el perfiodo de crecimiento el esquelsto facial
aumenta de tamafio vertical y horizontalmente y en una direg
cién anteroposterior. Los lugares més importantes del creci
miento para el complejo maxilar son tres suturas laterales:

1).~ La sutura frontamaxilar, entre la apéfisis fron-
tal del maxilar superior y los huesos frontales.
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2) .~ La sutura sigomAticomaxilar entre el maxilar -
superior y el hueso cigom&tico temporal entre el hueso cigo
mitico y la apdfisis cigomética del hueso termporal.

3).- La sutura pterigopalatina entre la ap&fisis -
oterigoides del hueso esfenocides y la aptfisis piramidal -
del hueso palatino.

Sicher sefala gue estas suturas tiernen el efecto de
desplazar el complejo maxilar hacia abajo y adelante, este-
crecimiento hacia abajo y adelante se acompafian de aumentar
dimensiones verticales y anteroposteriores debido al creci-
mienta del maxilar superior. El crecimiento sn el borde al-
veolar aumenta la dimensifn vertical y (en tanto que el cre
cimiento palatinoc ensancha y alarga la dimensién lateral -
del maxilar superior, es aumentado) anteroposteriores debi-
do al crecimiento del maxilar supsrior. El crecimiento en -~

"gl borde alveolar aumenta la dimensién vertical, en tanto -
gue el crecimiento palatino ensancha y alarga la dimension-
anteroposterior del esqueleto facial.

Simulténeamente con el patrén de crecimients discre
ta hay una aposicién y resorcién del hueso gue moldea la -
cara. Fl crecimiento tiene lugar en todas las suturas del -
esqueleto facial,  la dimensidn lateral del maxilar inferior
es aumentado por el crecimiento de la sutura media, y la ex
pansién maxilar, e interpterigoidea lateral es consecuencia
del crecimientc hacia abajo y divergencias de la gp6fisis -
pterigoides. El aumento de la altura de la cavidad nasal y-
@l coeficiénte de la anchura de la 6rbita se efecttan mg w——
diante la aposicidn osea sobre el suelo orhitario y la re —
sorcidn.

Crecimiento del Hueso.- El precursor de todo hueso-
es el tejido conective. ElL hueso se compone de dos entida -
des: l.~ Célula osea u osteocitos.

2.~ Substancia intercelular.



lL.os osteocitos son de dos tipos:
a) Célula que forman hueso u osteocitos,
b) Cé&lulas gque absorven hueso u osteoclastos.

El desarrollo del hueso esté dividido en membranoso,-
y endocondral, el primero se desarroclla en tejido conjunti-
vo sin estar preformada en el cartllago.

Existe un tercer tipo presentado por el maxilar infe-
rior y la clavicula este tercer tipo se desarrolla como un-
hueso membranosc pero durante su formacidn hay una diferen-
ciacién de cartilago a partir del tejido conjuntivo, el -
cual ejerce un papel importante en el crecimiento.

Los huesos largos de las extremidades y las vértebras
son ejemplos de huesos de formacidn endocondral estos hue —
sos aumentan de tamafio por el crecimiento intersticial del-—
cartflago, que luego es sustituido por tejido osea. Ejem —
plos de huesos membranosos: parietal, frontal, parte supe -
rior de la cara y porcidn escamosa del huesc tempordl,.

La formacidn de este hueso tiene lugar en la athVi—m
dad osteobléstica en la superficie externa.

Los tipos de crecimiento oseo son por aposiciftn de —.
una capa de huesos sobre otra mediante la actividad osteo -
bléstica. Los centros de crecimiento longitudinal dé los —
huesos largos estén localizados cerca de la superficie de -
la epifisis y entre la epIfisis y di&fisis; y son denomina-
dos respectivamente cartflago articular y spificiario. La -
mayor parte del crecimiento se realiza entre las léminas -~
spiFisiarias entre epifisis y di&fisis los huesos planos co
mienzan su desarrolloc en el centro de osificacidn a partir-
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de aquf irradian tubérculos que forman una lédmina circular—
con bordes irregulares. El1 crecimiento es por aposicién en.-
los bordes y en las superficies externas e internas hasta -
gue los hussos s& aproximan a los bordes del otro hueso., EX
hueso planc continua creciendo mediante la proliferacién -
del tejido conjuntivo de las suturas seguida por aposicibn-
del hueso en las suturas y en el caso del crédneo por un au-—
mento global de forma semejante al cartflago que prolifera-
en las sincondrosis, ejemplo, en la zona de unidén entre los
huesos esfenoides y occipital.

El cartflago se desarrolla por aposicidén e intersti—
cialmente resultads de la divisidn mitédtica de las células-
cartilaginosas; en tanto el crecimiento por aposicifn tiene
un lugar en la superficie del cartflagoc como resultado de --
la actividad condrobléstica.

El cartfilago hialino craneal se encuentra después del
nacimiento formande parte del esgueleto nasal, une el hueso
occipital y esfenoides y forma parte del c6ndilo mandibular.
El cartllago de la cabeza del maxilar no se parece al carti
lago -epifisiario, su superficie libre estér cubierta por te-
Jjido fibroso que fija el espacio articular; el cartflago de
crecimiento del maxilar inferior aumenta su longitud total-
y al mismo tiempo lag altura de la rama mandibular; el reem-—
plazamiento del cartilago es completamente diferente de -
como ocurre en los centros epifisarios de osificacidn; pare
ce gque el cartilago condileo es resorbido y‘lﬁego invadido.-
per ostaoblastos en la superficie exterior.

Embriologfa del Esquelsto Facial.- La cara se desa=—
rrolla a partir de slementos diferentes del embridén, éstos-~
son 8l extremo cefélico del intestino’ - embrionario, un par
de arcos mandibulares que son los primeros entre los diver.-
s0s arcos branquiales, la prominencia frontal los tejidos -
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que cubren el proencéfalo gue se flexiona sobre el extremo—
superior del intestinoc y un estomodeo o cavidad oral primi-
tiva que se invagina hacia el intestino desde la superficie
exteirior del embrifn. El desarrollo de la cara comienza -
tres semanas después de la concepcidn.

Los arcos mandibulares estén por debajo, donde el es—
tomodeo se invagina y se desarrolla hacia la lfnea media
para formar la mandfbula embrionaria. A continuacién del ex
tremo posterior de cada arcc a partir de su borde superior-
se desarrolla un procesc maxilar que forma la mayor parte —
de la porcidn superior de la cara. A partir de la regifn -
del proencéfalo se desarrolla en &l embridn de tres semanas
un proceso frontal que se extiende hacia abajo sobre los -
orificios anteriores de la cavidad oral primitivo o estomo-—-
deo. A cada lado del proceso frontal cerca de su borde infe
rior aparece una invaginacién llamada fosilla olfatoria.

Estas estén unidas por arriba y cada lado por una -
cresta s6lida que se van a convertir en el procesc nasal la
teral y el proceso nasal medial, como hay dos fosillas ol
fatorias estas procesos estén pareados. La regifn entre am-
bos procesos nasales siguen llaméndose proceso frontal. Los
procesos nasales mediales convergen en su crecimiento estre
chando asf la regién gue los separa. La porcién central de-
primida llamada regib6n triangular del pruceso frontal, se -
prolonga hacia atris para.formar la parte inferior del tabi
que nasal, su parte superior crece formando el puente de la
nariz. Los procesos nasales mediales contindan convergiendo
en su crecimiento finalmente se contactan en la lfnea media
y recibe el nombre de pruoceso globular,

Este forma los premaxilares, la porcién de la cara -
gue posteriormente apoyan los dientes centrales y laterales
de los maxilares. Los procesos nasales laterales forman -
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gran parte de las estructuras constituyentes de la regidén -
nasal y etmoidal. Las fosillas olfatorias primitivas se con
vierten més tarde en la cavidad nasal, al mismo tiempo que-
los procesos nasales mediales se extienden hacia abajo los-~
procesos maxilares crecen hacia dentro para juntarse con el
premaxilar. Cada proceso maxilar desarrolla un proceso pala
tino que crece horizontalmente para unirse después con 8l —
proceso palatino del lado contrarioc y forman el suelo de la
nariz y techo de la boca.

L os procesos maxilares también forman la pared late—
ral y suelo de la cavidad orbitarias, Posteriormente acaban
fusionéndose con los procesos nasales laterales y medial -—
(globular) para formar la parte lateral del labio superior—
y 8l 1fmite posterior de la ventana nasal. La pared lateral
de la cavidad nasal también deriva el proceso maxilar. EL -
techo de la parlz, las células etmoidales, el commete nasal
inferior, el cartflago lateral de la pared y las alas de la
nariz son formadas a partir de los procesos nasales latera-.
les.

La bdveda del créneo se desarrolla a partir de las -
porciones cefélicas del embrifn que cubren el proencéfalo,-
mesencéfalo y metencéfalo. El ojo deriva de la cavidad del--
proencéfalo y de la invaginacién superficial del ectodermo.
Desde un punto de vista odontolégico las partes més impor —
tantes del desarrollo del créneo se refieren a los patrones
de crecimiento embrionario, de los procesos mediales (globu -
lares) maxilares, laterales y palatinos. Los labios lepori-
nos, hendiuras de paladar y quistes de inclucién o fisula—
res, se localizan en las regiones donde estas entidades se-
juntan y finalmente se fusionan,

El proceso globular o premaxilar se une al proceso -~
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maxilar en la regién entre la cspide y dientes laterales.

Crecimiento del Créneo. El crecimiento del créneoc pue
de ser dividido en crecimiento de la b6veda del crérec que-
se refiere principalmente a los huesos que forman la caja -
en que se aloja el cerebro, Y al cracimiento de la base del
créneo que divide el esqueleto craneofacial.

El desarrollo lateral posterior de la base del créneo
se debe en gran parte a la proliferacién del cartilago y a—
su reemplazamiento subsiguiente por hueso. Este crecimiento
ocurre principalmente entre los huesos esfenoides y etmoi -
des; entre los huesos esfenoides y-occipital, y en la sicén
drosis intraoccipital. La siclndrosis esfencoccipital pere.
siste hasta aproximadamente a la edad de los 18 a&fios, cuan-
tdo es reemplazada por hueso, Las otras dos zonas desapare——
cen entre el nacimiento y el cuarto o gquinto afio de edad. -
La velocidad del crecimiento oseo de los huesos esfenoides—
y occipital y en la sicéndrosis esfencoccipital no es igual;
el hueso occipital crece m&s lentamente que el hueso esfe.—
noides, asl la porcidn anterior de la base del crdnec crece
con més rapidez gque la porcidn anterior de la base del cré-—-
neo crece con mis rapidez que la porcidn posterior,

La expansién de la bdveda craneal se debe principal —
mente al crecimiento oseo por aposicién sobre los mrgenes—
de los huesos en las suturas. La aposicién del tejido oseo-
sobre las superficies interior y exterior de los huesos pla
nos es acompanada de alguna resorcifn aunque este crecimien
to no explica cambios mayores, contribuye al aplanamiento -
de estos huesos y a profundizar los canales e impresiones —
sobre la superficie craneal interior.

Al nacer los bordes de los huesos que forman la bdve—
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da del créneoc estén hastantes prdximas en sus &ngulos redon
deados. Estas Gltimas lagunas reciben el nombre de fontane-
las; de las cusles hay seis: la frotal, occipital, esfenoi-
dal, mastoidea, siendo estas dos Gltimas dobles.

Las fontanelas si cierran durante los dos primeras-
afios de vida, sin embargo el cierre de suturas craneales -
hasta 13 o 15 afios, algunas suturas més tienpo.

A la edad de doce afios, el cerebro ha crecido hasta
el 90% de su wolumen. EL crecimiento de la cipsula osea que
la acompafia y probablemente estd en relacién directa con el
crecinmiento del tejido interior.

Cicho crecimiento y desarrollo se ve influenciado -
por factores endégenos y exdgenos, gue van a modificar ade-
cuada o inadecuadamente segfin las caracteristicas del medio
donde se desenvuelve el ser humano.

b}.- FACTOR HEREDITARIO

En este grupo se encuentran propiamente aguellas ca
racterfsticas transmitidas en 8l momento de la gestién, por
los padres, que pueden llegar a provocar una influencia de-
cisiva sobre la relacifn y tamafio de los dientes o ausencia
de los mismos, la presencia de dientes supernumerarios que-
pueden impedir la erupcidn y ésto a su vez determina la po-
sicidn definitiva de los dientes,

Los dientes impactados,es otro rasgo hereditarioc que
llega a provocar maloclusién, asf mismo la forma y tamafio de
los maxilarss que son rasgos genéticos,al igual gque sl tipo
de hueso,por lo gque es necesario considerar los elementos -
histolégicos que experimentan cambios durante el movimiento
de dientes, principalmente en la membrana pericdontal con -
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sus fibras de soporte, células, capilares y nervios, asl -
como el hueso alveolar,

c).- FACTORES CONGENITOS

Son los adquiridos a través del desarrollo embriona
rio, por problemas fisicos o psicolSgicos de los padres, en
tre éstos se encuentran: las enfermedades infecciosas, los-
traumas durante la vida intrauterina o al nacer; llegando -
a encontrar por tal causa desarrollo incompleto del esquele
to, sIfilis congénita, alteraciones mentales, lo cue llega-
a ocasionar maloclusiones dentarias, asl como el tamafio vy -~
forma de maxilares y lengua.

No podemos pasar desapercibido, que gérmenes denta-
rios anormales pueden originar malposicidn dentaria.

Otros problemas que pueden ocasionar maloclusién -
congénita, es la parédlisis cerebral (nu existe control mus-
cular debido a ésto, no sabe emplear correctamente los movi
mentos de la masticacién, deglusién, respiracién y habla),
la torticoles o cuello torcido, causadoc por el acortamiento
del mGsculo esternocleido mastoideo, que puede causar cam—-—
bios profundos en la morfologia osea del créneoc y la cara,-
sino es tratado oportunaments puede causar a simetrfa fa-~ -
cial con maloclusién dentaria incorregible; la disostosis—-
cleido craneal, en donde puede haber falta completa o par--
cial unilateral de la clavicula junto con cierre tardfo de-
las suturas craneales, retrucci6n del maxilar inferior,exis
te erupcidn retardada en los dientes permanentes y los desi
duos permanecen muchas veces hasta la edad madura,

También puede influir la posicidn uterina, fibronas
de la madre, lesiones &l bebé& por medic de los forceps al -
nacer.



d) .— FACTORES SISTEMICOS ADQUIRIDOS.

Los factores sistémicos adquiridos incluyen alteraciog
nes endéfcrinas, disturbios nutricionales, enfermedades in —
fecciones y desordenes neurcldgicos que se producen despufs
del nacimiento ejemplo:

~ Disfuncién pituitaria.

~ Dificultades rinol6gicas, adenoides y los sepas deg
viados. ‘

- Deficiencia-dg vitamina C y D.

~ Epilepsia ——m——m——- La dilantina sddica.
~ Agrandamiento gingival.

~ Diabetes mellitus,

- Osteoartritis del céndila.

-~ Mordida cruzada.

- Asimetrfa facial ( por la alteracién de los centros
de crecimiento de los maxilares).

- Fracturas.
e) .- FACTORES LOCALES ADQUIRIDOS.

Determinar las causas que producen las altsfaciones -
dentarias es ardua, ya que son mGltiples y diferentes las -

clasificaciones realizadas de acuerdo al criterio QQ los -
Odontélogos especializados que realizan estudios més profun
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dos sobre el tema, encontrédndose que en ocasiones no es una
sola causa o factor, los que producen dichas alteraciones,~
sino que existe una interaccidn de una o varias causaSy. &N
tre ellas a: ‘

~ Componentes de las fuarzas oclusales,

- Posicién inadecuada y mala distribucién de los dien
tes.

- Atriccién oclusal.

- Enfermedad periodontal.

~ Restauraciones inadecuadas.

- H&bitos perniciosos, como: lactancia anocrmal, chupa
dedos, h&bitos negativos con la lengua, morderse -
los labios, ufias o l4pices, .anNomalias de la respi-
racidn, ticks psicogénicos y bruxismo postural, -
traumas accidentales, etc, '

- Actividad muscular mal dirigida.

- Frenillos labiales.

— Anomallas en el tamafio de los dientes,

-~ Pérdidas prematuras de piezas dentarias.

-~ Retencién prolongada.

- Erupcifén tardfa de los dientes permanentes,

- VIa de erupcifin anormal,
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- Anquilosis.,
— Caries.

Una vez analizada de manera general la conformacidn -
del aparato estomatognético y la influencia que tienen los-
diferentes factores en su crecimiento y desarrollo, el Udon
té&logo podri preveer la situacifn fisica de su paciente a -
fin de elegir o0 rechazar el uso de las extracciones seria -
das.

2.~ PROBLEMAS QUE INFLUYEN EN EL TAMANOD DE LOS
DIENTES Y SUS ESTRUCTURAS DE SOPORTE,

Las diferencias individuales existentes, impiden rea-
lizar una prediccidn de crecimiento estandarizado en el ta-
mafo de los dientes y sus estructuras de soporte, ya que -~
ésta es bastante inadecuada para determinar la gran varie—
dad de diferencias individuales, existiendo la necesidad de
adaptar las generalidades tedricas del crecimiento y desa -
rrollo en el tratamiento personal gue se le dar& a cada pa-
ciente, lo que en un momento dado impide pronosticar acerta
damente la evolucidn que va a sufrir su dentadura y sus es-
tructuras de soporte y determinar el BSDaGlO con que se con
tard para el cambio de dentadura, lo que hace 1ndlspensable
que se conozca lo referante a dimensidén intercanina.

a).— DIMENSION INTERCANINA,

Como se ha analizado la estructura del aparato estoma
tognético esté& conformado por tejido dseo, muscular y den-
tario, sufriendo una infinidad de cambios estructurales fun
cionales, CGnicos para cada paciente durante su perfodo de -~
crecimiento, puBs los cambios de tamafio y proporcién de la-
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cara, estén 8n un total contraste con los cambios més sGti-~
les y m4s escondidos de los arcos dentarios, considerados -
de acuerdo a estudios realizados.

Un factor decisivo en €l crecimiento normal de la di-
mensifn intercanina es el sexo al que pertenece el paciente
ya que si es nifia el crecimiento * 8nérgico puberal abarca-
de los diez afios y medio & los doce &fios aproximadamente -
que determinard la longitud midxima que se lograri en el cre
cimiento de la arcada; mientras gue en un mifio su crecimien
to enérgico abarca un mayor tiempo, de 12 a 18 afos aproxi-
madamente, y la probabilidad de crecimiento es mayor; de -
ahf que el odontflogo no pierda de vista la funcidn de "VAL
VULA DE SEGURIDAD" para los aumentos en el crecimiento ba -
sal horizontal de la mandfbula gque tiene el maxilar supe- -
rior, evitando una maloclusién por apifiamiento.

El aumento de la dimensifin intercanina superior se -
debe a la necesidad que existe de ajustarse al crecimiento—
basal del maxilar inferior, por lo que no deberd ser modifi
cada salvo casos indispensables; ya que dicho aumento daré-
como resultado el =enderezamiento y el reposicionamiento de-
los incisivos infericres, pués sin la adaptacién del canino
superior, habrla un franco apinamientoc. Es importante obser
var que la dimensidén intercanina superior se relaciona en -
el tiempo con el brote del crecimiento puberal, provocando-
en las nifias pocos cambios y en los nifios cambios de acomo-
dacién en el canino superior, esperando poco cambio en la ~
longitud de la dimensifn intercanina inferior después de -
los 10 afios en ambos sexos, noténdose un contraste en el -
patrén de los cambios dimensionales intercaninos superiores

entre fnifnos y nifas.

Para la correcta interpretacién del problema y parg —
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la prediccién de las relaciones definitivas que habrén de -
producirse entre los dientes y la dimensidn intercanina, es
indispensable considerar las tres denticiones cronoldgicg-—
mente distintas, que son:

- Denticién Primaria .
- Denticidén Mixta.
- Denticién Permanente,

Como es sabido desde la erupcidn los dientes prima= -
rios comienzan su aposicidn de dentina y esmalte en pleno —
dtero, alrededor del cuarto mes de embarazo, terminando . -
aproximadamente cerca del sexto mes de vida intrauterina, -
efectuidndose esta aposicidn de esmalte regularmente desde -
el incisivo central al segundo molar. Los dientes permanen—
tes realizan esta aposicién desde sl nacimiento hasta los -~
tres meses, abarcando en este grupo el primer molar y los -
dientes anteriores permanentes, mientras que en los premola
res y segundos molarss permanentes tienen sSu lugar més o me
nos de afio y medio a los tres afios de edad y por ¢ltimo la-
de ‘los terceros molares de 7 a 10 afios; sin olvidar que por
regla general los dientes superiores comienzan su formacién
antes que los inferiores, aunque éstos erupcionen primero.

La eddd promedio de la denticién mixta es de 7 g 19 -
o 25 afos de edad, dependiendo del sexo y de los diferentes
factores que puedan modificar positiva o negativamente las-
dimensiones cambiantes de cada uno de los pacientes en sus-
piezas dentarias. (Fig. 1-2-3).

El anflisis en el momento de surgir los cambios en =
las difersntes denticiones, nos permitirédn conccer el creci
miento de las piezas dentarias y sus soportes.-(Figa 4), -
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CRONOLOGIA DE LA DENTICION

DENTICION TEMPORAL

DENTICION PERMANENTE

EdPERIOR ERUPCION EXFOLIACION SUPERIOR___ERUPCION T, GALOIFICAOION
INC, CENT, 7.6 meses 7-8 afios INC, CENT, 7~8 aflos 10-11 afios
IINC, LAT. 8.0 meses 8-9 afios INC, LAT, B8-9 afios 11-12 afios
ICANINOS 16~20 meses 9«12 afios CANINOS 11-12 afios 14-15 afios
ler, M. 12-16 meses - 10-11 afios ler. Pm., 10-11 afios 13-14 afios
20, MOLAR 20-30 meses lo-11 afios 2do, Pm, 10-11 afios 13~14 afios
‘ ler, M, 6 eafios 9 afios

2do, M. 12 afios 15 afios

ler M, 17 afios 19-25 afios

INFERIOR INFERIOR

INC, CENT, 6-8 meses 6-8 afos INC, CENT. 6-~7 afios 9-10 afios
INC, LAT, 7-9 meses T-8 afios INC, LAT.  7-8 afios 10-11 afios
CANINOS 16-20 meses 9-.12 afios CANINOS 9-11 efios 12-14 afios
ler, M, 12-16 meses 10-11 afios lor.'M, 10-12 afios 13-15 aflos
" 2do, M, 20-30 meses 10-11 aflos 2do, Pm, 11-12 afios 14-15 afios
ler, M 6 afios 9 aflos

2do, M, 12 afios 15 afios

ler, M. 17 aflos 19-25 afios
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para la correcta interpretaeci6n del problema incisal y para
la prediccifn de las relaciones definitivas que habrén de -
producirse entre los dientes y los maxilares, pués la dife-
rencia de tamafio entre los incisivos primarics y los perma-—
nentes, forman el riesgo incisivo o'incisal, aunque también
debe considerarse la diferencia de tamafio en los segmentos-
posteriores,denominado espacio libre (Nance) para recontlie—
liarles y svitar el desequilibrio y la falta de armonfa, de
ahf, que las estructuras gue deben soportar los dientes per
manentes deberén estar en correcta disposicibn y alineacién
adecuada. '

La gran variedad de estudios longitudinales, han de —
- mostrado un aumento en el ancho intercanino en el momento —
de la erupcién de los incisivos permanentes, considerando —
en especial el aumento del arco entre los caninos primarios
las mediciones mesiodistales de los dientes y las de.la lon
gitud de la arcada confimarén la falta de espacioc que va -
a verse compensada con el aumento de la. dimensién intercani
na ( fig. 5y 6).

" La dimensién intercanina es considerada como la va-
rigble mis impredecible y m&s desafiante desde el punto de-
vista del diagnSstico de la denticifn en desarrollo, el cre
cimiento aposicional sobre superficies seleccionadas, es el
' que genera un aumento en el tamafio de esta base mientras se
produce un considerable aumento vertical del procesoc alveo-
lar; ésto sucede en direccibn y canti dades tales como para—
producir un arcoc mayor, sin olvidar que el aumento promedio
de la dimensidn intercanina va a estar regida por la dife—
rencia natural existente entre el arco superior e inferior,
asf como la diferencia entre sexos y edades", (5)

La dimensidn intercanina del maxilar superior en la -~
mujer muestra poco aumento, salvo con la erupcién de los ca
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ninos permanente, y termina a los 12 afios de edad; mientras
que la erupcidn de los caninos psrmanentes causan un aumen—
to similar ligado al tiempo, en el vardn aln existe un in -
crementn intercanino significativo entre los 12 y 18 afios.—~
Este cambio posterior esté sujeto a los incrementos horizon
tales basales del maxilar inferior, como ya se ha indicado-
anteriormente. Después de la erupcién de los incisivos, el-
aumento de la dimensidn intercanina inferior es mfnimo coin
cidiendo nuevamente con la erupcidén de los caninos permanen
tes. Tanto en hombres como en mujeres &sto pricticamente '~
termina a los 10 ahos de edad. ClInicamente, el crecimiento
intercanino inferior esté terminado en las (ltimas etapas -
de la dentici6n mixta.

Concluyendo: que el aumento de la dimensidn intercani .
na medida desde la punta de clspide de los caninos opuestos,
es en los Hombres de 6 mm. de los 2 afios a la madurez, 18 ~
afios aproximadamente y de 4.5 mm, en la mujer de los 2 a =~
los 12 afios aproximadamente.

b) APINAMIENTO.

Otro de los problemas que aquejan al paciente y que —
tiene su origen en la desarmonla existente entre el tamaho-
de las piezas dentarias permanentes y sus estructuras de so
porte, es el apifamiento.

Una de las causas gue prowcan el apiflamiento son las .
anomalfas de volumen en los mismos, ocasionando macrodoncia,
ya gue los dientes de volumen mayor de lo: normal, ldgicamen
te no tienen espacio para erupcicnar alin sobre maxilares de
desarrollo normal y se ocasiona anomalfas de posicién y di-
reccidn,'provocando en ocasiones un severg apiﬁamiepto.

La macrodoncia susle acompafiarse de vestibuloversién-
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de los incisivos y mesogresiédn de los biclspides molares -
sobre su base Ggsea.

Asf mismo el nmicrognatismo provocado por una falta de
desarrollo maxilar implica un apifiamiento.

El apifiamiento de los incisivos es un fenémeno anatd-
fisiolégico de adaptacidn resultante de la combinacién de-
diversos factores tales como: la predisposicidn anatdmica-
de los langilfneos, la desproporcién del tamafio de los -
dientes, sobremordida vertical exagerada, extruccidn del -
canino, reduccidn de la dimensién intercanina, edad y fun-
cién masticatoria.

En general los valores y diferencias entre sexos de-
las variables resultan ser nds regulares y significantes-
en la mujer,

Por 1o gque se considera una de las principales causas
para enplear las extracciones seriadas.

c) TIPOS DE MALOCLUSION.

Para entender que es la maloclusidn se hace necesario
determinar a la oclusién como la relacidn céntrica en que-
se coloca a los dientes del arco dentario inferior con res
pecto a los dientes del arco dentario superior ejerciendo-
la mayor presién sobre los molares y gquedando en posicién-
normal la articulacién tenmporomaxilar,

Los factores que influyen sobre el desarrollc de la -~
oclusién se clasifican en cinco grupos:

1.~ Desarrollo y crecimientoc 6seo, gue incluye el cre
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cimiento alveclar y el desarrollo de la denticidén,

2.~ Morfologfa de los tejidos blandos y el patrén -
muscular funcional.

3.~ Relacibn del tamafic dentario con el tamaio de la—
arcada.

4.- Fuerzas de la oclusin.
5.- Patrones esqueletales.

La relacitdn de los dientes superiores con los inferip
res en la posicifn de oclusifn deben estudiarse en 3 direc
ciones: dos horizontales, vestibulolingual y mesiodistal y °
una vertical.

La posicién mesiodistal de los dientes ocluye normal-
mente, cada diente superior, excepto el (Gltimo, ocluyen en
dos dientes inferiores, su homSlogo y el que le sigue a -
partir de la linea media del arco; la clspide del canino -
superior sngrana en el &ngulo gque forma el canino y el bri
mer biclspide inferior y las clispides anteriores del pri —
mer molar superior encajan en £l surco gue separa las cls-—
pides anteriores y postericres del primer molar inferior.-
(Fig. 7 y 8).

En direccién vestibulolingual las caras externas de —
las coronas de los dientes superiores estén por fuera de -
los inferiores; de éste modo los incisivos y caninos supe-
riores ocultan el tercic superior de la altura de las corg
nas de sus homflogos inferiores y las clspides internas de
los premolares y molares superiores encajan con el surco -
anteroposterior que separan las clspides externas de las -
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internas de los dientes inferiores,.

En direccidn vertical la linea de oclusi®n reune el -
mayor nfmerc de puntos de contacto entre los dientes de .
uno y otro arco, siendo recta en la primer denticién y en-
la permanente es recta hasta los biclspides y hacia atrés-
forma una ligera curva cuya concavidad se dirige hacia -
arriba y adelante.

Lo que hace necesario considerar la influencia de los
cambios que se producen en la posicidn dentaria durante la
migracién y erupcién de los dientes, (movimientos fisioldé-
gicos), sobre el estado de las estructuras periodontales -
normales provocando maloclusiones.

Las maloclusiones son anomalfas de espacio prowcadas
por alguna alteracifn de lo antes mencionado y recibiendo-
cada ancmalfa un nombre determinado por la posicidn donde-
se localiza.
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CAPITULO IIIX

PROCEDIMIENTOS PARA DIAGNOSTICAR EL APINAMIENTO
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Para determinar la presencia o ausencia de anormalida
des dentofaciales, se hace necesario realizar un estudio -
gue perrita conocer e interpretar de manera inteligente y-
analftica las datos concernientes al problema clfmico a -
tratar; considerando para ello los procedimientas més ade.
cuados cue pernitan llevar a cabo un diagnfstico en forma-
eficaz y verdadera.

Parz inicliar dicho estudio se hace necesario empezar-
por realizar: la historia clInlca, examen clinico, modelos
de estudios, estudios radlogréflcos, fotograffas extraora-
les, diagndstico facial, tipos de perfil, tipos faciales,-
andlisis del espacio disponible y andlisis de la denticidn
mixta, para asf determinar el tratamiento a seguir.

1.- HISTORIA CLINICA,

No existe una forma Gnica de llevarla a cabo, general
‘mente es sstructurada por cada odontélogo de acuerdo a Su-
.criterio, pero en base a:

Ficha de Identificacidn.

Antecedentes Familiares o Hereditarios.,

| Enfermedades de la Infancia,
Alergiag, operaciones o malformaciones congénitas.
Hibitos Bucales Anormales.

‘Estado General Fisico: Talla, peso, constitucién, for
ma de cara y créneo, respiracién y edad.

Registro de Medicamentos que han. usado o usan.

Forma y HAbitos en la alimentacién.
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An&lisis de Denticién Mixta.

Dtros anAlisis y exé&menes correspondientes a conocer-
el estado en que se encuentra el aparato estomatogné-
tico.

2.~ EXAMEN CLINICO

Para llevar a efecto el examen clinico es necesario -
gue el dentista cuente con: espejo bucél, abatelengua, ex-
plorador, calibrador, compés, papel articular, pero sobre-
todo tener un conocimiento profundo y preciso de lo normal
para poder reconocer y describir lo anormal. '

Es necesario contar con un sistema ordenado para re -
gistrar las observaciones clinicas, oque estarén sujetas al
criterio del odontdlogo gue no deberi olvidar el cbhjetive-
primordial de su examen.

A través de este sistema se facilitaréd la apreciacidn
de las partes examinadas, sin pasar por alto ninguna.

En la primera visita del paciente, se deberi realizgr
el examen directo, tomindose las impresiones, mediciones,-
radiografias y fotograffas, que al establecer el estudio -
nos permitirdn tener una informacién m4s precisa del esta-
do bucal del examinado, anotando datos como son:

Tipo facial, patrdén de crecimiento, désarrollm gene -
ral, principalmente de los maxilares en cuanto a forma, pg
sicifin; estado de tejidos blandos, funcién de la lengua y-
de los labios, estadode salud dental y oral, condicién de-
las encfas, tejidos de soporte, edad mental, nimerc de -
dientes, tipos de maloclusi6n, higiene dental, pérdida pre
matura o retencién prolongada de los dientes, frenillos, -
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etc. Resumiendo gque el dentista puede determimar algunas -
situaciones mencionadas, usando como marco de referendia -
sus conocimientos, sin temer que utilizar instrumentos es
pecialeks. ' '

3.- MODELOS DE ESTUDIO.

Son indispensables en cualguier estudio ortoddncico vy
permiten ser testigos de las estructuras bucales al inicio
y evolucién del tratamiento.

{os datos obtenidos en los modelos de estudioc sirven.
para confirmar las observaciones realizadas durante el exa
men bucal, siendo por elleo la fuente m&s importante de in-
formacidn para el odontélogo que hace tratamiento ortoddn-
ticao.

Un buen juego de modelos dentales debe mostrar el ali
neamiento de los dientes y de los procesos alveolarses, asf
como las pérdidas prematuras, falta de espacio, . girover——
siones y mal posicién de los dientes, diastemas, morfolg--
glia de las papilas interdentarias, retencifén prolongada, -
inserciones musculares, relaciones de las arcadas y bdveda
palatina.

Los modelos de estudio son seguramente los que con -
mis frecuencia tienen gue ser consultados y para tal caso-
es necesarioc que éstos esten bien tomados. Para lo cual se
debe de contar con una amplia seleccién de portaimpresio —
nes para escoger el adecuado.,

El material de impresién son los alginatos por la fi-
delidad en la reproduccidn de las partes anatédmicas gue se
desean copiar en el modelo.
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TECNICA PARA LA IMPRESION.

1.~ Escoger el portaimpresifn adecuado, medir cuidado
samente, luego colocar tiras de cera en la periferia de -
éste, para retener el material de impresifn y para reprodu
cir los detalles del vestibulo. La cera nos puede ayudar -
para aumentar la porcién palatina del portaimpresiones -
cuando la bdveda es angosta y alta.

Z2.- Mezclar el alginato, segdn indicaciones de cada -
laboratoriao, espatulando adecuadamente alizando el mate- -
rial contra el costado de la taza con el lado plano de la-
espétula, calculando el tiempo de la mezcla.

3.~ Revizar la boca del pacisnte previamente,_pidien_
dole que se enjuague bien la boca antes de tomar la impre-
sidén. ’

4,- 8entar al paciente derecho, con el plano frank -
faort paralelo al piso.

5.- Para tomar la impresi6n superior, cerrar con sl -
portaimpresitn la parte posterior del paladar para que el-
material sea extrufdo en el vestibulo labial y no hacia la
garganta. El dentista se coloca detrés del paciente y man-—
tiene el nivel de portaimpresidn con el plano oclusal.

6.~ En la impresidn inferior se inserta el portaimpre
sién de atrés hacia adelante, pidiendo al paciente que le-
vante la lengua entre los flancos para que quede bien re -
producido el piso de la boca y arcos dentarios,

Registro de oclusi@n.- Permite al dentista relacionar
los modelos superiores e inferiores; se utilizan dos capas
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de cera rosa blanda, recortada con forma gproximada a las-
arcadas y calentada en agua.

Siempre se debe tomar mordida en cera en pacientes -
con problemas de mordida abierta, cuando faltan muchos '~
dientes o se tiene duda acerca del ajuste de los modelos -~
cuando sean articulados.

Vaciado de la impresi6n.- La impresién se enjuaga y
se desecha el exceso de agua, para vaciar se utiliza yeso-
blando especial para ortodoncia. El yeso se espatula hasta
tomar una consistencia espesa, teniendo cuidado de no atra
par burbujas de aire, se coloca la taza sobre el vibrador,
se espatula suavemente para gque escapen las burbujas y al-
iniciarse el flujo del yeso en uno de los extremos debe ni
velarse hasta quedar por completo los espacios de los la——
dos.

Formacién de la base.- Ayuda a la correcta articula—
cién de los dientes y los protege de las rupturas.

Las bases pueden hacerse de dos formas, usando zoca—
los con moldes de goma 0 por medio de recortador de mode—
los.

Es recomendable eliminar burbujas y pulir los modelos
con solucién jabonosa o talco para darle brillo al mismo -
tiempo ayuda a su conservaciﬁq.

4.~ ESTUDIOS RADIOGRAFICOS.

Las radiograffas son un auxiliar del diagnéstico, ya-
que nos da una visién de aquellas estructuras cubiertas a-
la inspeccidén clinica; siendo de gran valor pués nos permi
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te observar alteraciones en las estructuras de los Srganos
dentarios tanto temporales como permanentes, existen 3 téE
nicas para la toma de radiograffas.,

1.~ Técnica de Bicectriz.—- Un diente sale en propor-—
ciones correctas si el rayo central incide en forma perpen
dicular a través del &pice sobre la bicectriz que se Formg
y divide el &nguloentre los ejes dentarios y la pelfcula,-
es diffcil conseguir esto debido a que hay que calcular -
la mitad del &ngulo entre la pelfcula y el eje dentario, -
si la posicidén del rayo es muy inclinado al diente serd -
miyy corto y estaré elongado si la posicién es muy plena. -
Es necesario mantener lo mls pequeio posible el &ngulo en—
tre lz pelfcula y el eje dentaric por medic de pgqueﬁos ro
llos de algoddn.

2.- Técnica Paralela.- Por medio de un sostenedor de-
peliculas se colocari la radiografia en un plano paralelo-
al eje dentario haciendo incidir el rayo en forma perpendi
cular se obtienen buenos resultados y su Gnica dificultad-
es que muchas veces la estructura anatdmica hacen imposi--
ble la reproduccifn total del diente.

3.- Técrnica de &ngulo recto.- Se sostiene la pelfcula
perpendicular al rayo central en un sostenedor o portapell
culas rIgido fijado al aparato de rayos X; es una buena -~
técnica solo que la varilla unida al aparato dificulta su-—
manejo, en caso de paladar plano no se observan los 4pices.

El dentista no podrd confiar en un solo método de -~
diagn6stico, ,pués lo llevaria a un rotundo fracaso en el -
tratamiento, por eso el examen periapical completo junto -
con la teleradiocgrafia de perfil puaden apreciarse si la -
dentici6n estd adecuada o retrazada, tipo y cantidad de re
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sorcién radicular de los dientes desiduos, presencia o fal
ta de dientes permanentes, tamafo, forma, condicién y esta
do relativo del desarrollo, falta congénita de dientes su-
pernumerarios, tipo de hueso glveolar y lémina dura, asf -
como membrana parodontal, morfologla e inclinacién de las-
rafces de los dientes permanentes, afecciones patolfgicas-
bucales, (infecciones apicales, fracturas radiculares, -
quistes, etc.)

Las ventajas de las radicgrafias periapicales son:

l.- Bajo costo.

2.~ La toma de detalles.

Sus desventajas:

1.~ Toma de zonas limitadas.

2.~ Llega a ocasionar molestias.

Por otra parte las radiograffas panorimicas dan f& -
del valor real de éste medio de diagndstico, debido a que-
abarcan en una sola imagen todo el sistema estomatognatico
sin tener que colocar la pelfcula dentro de la boca, todo-
el proceso tarda menos de noventa segundos. Con este tipo-
de radiograflas se pueden determinar: resorcién de ralces-
desiduas, desarrcllo de las raices permanentes, via de -
erupcidn, pérdida prematura y retencidén prolongada, para -
el procedimiento de extracciones en serie se obtienen da -
tos valiosos.

l.as ventajas en radiocgrafias panoramicas son:

l.- Visién amplia y completa.
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2.~ No molestan.
3.~ Corto tiempo,
Sus desventajas.
1 .- No captan detalles.
2.~ Son poco accesibles por su alto costo.
3.~ Requieren de citas previas. (Fig. 1).

Las radiograflas laterales de créneoc también conoci =
das como cefalomé&tricas, cuyos objetivos son;

a) .- Apreciacién del crecimiento de los distintos com
ponentes éseos del cr&neo y de la cara, direccién del cre.-
cimiento de los maxilares y sus principales incrementos de

acuerdo con la edad.

b) .~ Diagnéstico de las anomalfas que presenta el pa-
ciente.

c) .- Comparacién de los cambios ocasionados durante -
el tratamiento ortodéntico por la paratologfa empleada y -
por el crecimientao, separacién y distincién entre estos -
dos fendmenos.

d) .~ Evaluacién de los resultados obtenidos calcos se
riados interpuestos.

Este método puede tener errores, pero siempre propor-
ciona una claridad y una visidén general de las anomallas -
que no puedan alcanzarse con ningln otro medio de diagnés-
tico. A '
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Las laterales de créneo tienen la ventaja de regis- -
trar estructuras esqueléticas y dentales, permiten las es-
tructuras créneo-faciales con la dentici6n su desventaja -
es econtmica por su alto costo. ‘

Puntos Cefalométricos.- Son los que tienen su locali-
zacifn en el créneo y han sido empleadas por los antropé--
logos para las mediciones de los esgueletos, fig. 2

Puntos situados en la lInea media: Bregma, Glabela, -
nasién espinal o subnasal, esplnal nasal posterior o esta-
filidn, punto A, alveolar superlor o posterior, alveolar -
inferior o 1nFradental punto 8, pogonlo, mentoniano, gna
tién, punto 5, punto R, Basién.

Puntos lLaterales.- thraorbitari9, zigian, porion, -
gonidn, punto ballon-articular.

Planos de Orientacin.- Los puntos permiten trazar -
planos gue: sirvan de orientacién en la toma de radiogra- -
fias y en el calco ceFalcmétrnco, con los planos se forman
&ngulos cuyas mediciones determinan la normalidad o anormg'
lidad de las partes estudiadas.

Los planos son: Francfort, Camper, Boltan, Nasién cen
tro de la silla turca, maxilar superior oclusal, mandibu—-
lar facial, orbital, etc.

Angulos y Mediciones,- Usando datos dimensionales y ~
angulares, basindose en los diferentes puntos de referen—.—
cia, la cefalometrfa proporciona al dentista valiosos da-—-
tos asf tenemos:

Angulo SNA el &ngulo formado por el plano Nasién cen—
tro de la silla turca y el plano Nasién- punto A valor nor
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mal 82°, Permite diagnosticar los prognatismos o retrognatig
mos totales superiores,

Angulo SNB.-~ Es el &ngulo formado por el plamo Nasién
centro de la silla turca y el plano Nasin- punto B valor -
normal 80°. Pernmite diagnosticar los prognatismos y retrogna
tismas totales inferiores.

Angulo ANB.- O diferencia entre los &ngulos SNA y SNB
esté formado por €l plano Nasidn - punto A y el plano Nasién
punto B. valor normal Zo. sirve para comprobar la relacién -
que deba existir entre el maxilar superior y el inferior en-
el sentido antero posterior. Cuando mayor sea el valor de —
este &ngulo la separacién entre las bases Sseas de los maxi-
lares serd también mayor el prondstico del caso empeorari. -
fig. 3 - 4.

Radiografias del Carpo.- Nos permiten diagnosticar -

anomalfas de tiempe de los maxilares o sea los retrasos o -
adelantos en la ocsificacidn de los maxilares.

5.~ FOTOGRAFIAS EXTRAORALES

Sirven de registro de los dientes y tejidos de reves-
timiento.

La fotograffa es aln mé&s importante, si el odontSlogo
carece de equipo para hacer radiograffas cefalométricas.

Las fotograffas de frente y de perfil se toman orien-
tadas al plano de Fracfort.

La fotografia permite apreciar los cambios y resulta.-
dos ebtenidos por el tratamiento.



6.~ DISCREPANCIA MANDIBULAR.

Se ha hecha notar con anterioridad las discrepancias-
mandibulares que ocasionan la maloclusién, lo que hace nece-
sarioc llevar a cabo un anflisis gque nos permita localizar -
las discrepancias y lograr su correccifn, en caso de que sea
posible.

An&lisis Vertical: Debe considerarse la sobremordida-
vertical si es normal, excesiva o inexistente.

An&lisis de Espacio: Debe conocerse si es normal, hay
apifiamiento o falta de espacio o si hay espaciamiento (exce-
s0).

Anflisis de espacio disponible, se inicia por detec--
tar la dentici6n permanente y tomarle medidas con un alambre
de bronce.

Debe medirse el mecial del primer molar o nivel del -
mesial del primer lugar (X), posteriormente se miden los ex-
cesos (Y), mediante una regla especial . v

7.~ ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA.

Aralisis de Nance.- Durante la erupci6n de los incisi
vos existe un crecimiento intercanino para su correcto ali——
neamiento, mientras que en la salida de caninos y premolares,
el espacio disponible para ellos no aumentaré sino al contra
rio, puede disminuir por mesializacién de molares permanen—.—
tes o por apifiamiento en anteriores, por lo gue serd la zona
en el cual se deba cuidar el espacio disponible, ya que si -
no es suficiente se deberd recurrir a extraccidn de dientes-
en esa zona (generalmenta lo, premolares) compo ocurre en las
extracciones seriadas, debido a esto el andlisis de Nance se
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realiza con la finalidad de conocer la longitud del arco re
lacionande su tamafio con la cantidad de espacio gue ocupa—
ré&n todos los dientes hasta €l 20. premolar aun sin la erup
cién del canino y premolares para determminar si los dientes
van a tener problemas en sus respectivas arcadas cuando se-
encuentren presentes en su totalidad.

Segln Nance la longitud de la arcada dental desde la
cara mesial del lo. molar permanente hasta la del lado -
opuesto, siempre se acorta durante el perfodo de transicidn
de la denticién tesporal a la permanente, Nance observd que
en un paciente medio existe una diferencia de 1.7 mm. entre
los anchos combinados de caninos y molares tenporales (me—
siodistalmente) wayores en proporcién a los caninos y premo
lares que ccupan el mismo sitio o espacio; en total 3.4 mm,
en toda la arcada inferior.

Esta diferencia de tres dientes en el arco superior.
es solo de 0.9 mm. sin embargo Moyes demostrd que la pérdi-
da de espacio en los nifios es de 3.9 mm. y de 4.8 mnm. en ni
fias para el maxilar inferior durante el cambio de la denti-
cién,

As{ por un lado tenemps una ganancia por la diferen.
cia de tamsfio dental por lo que se debe un anflisis en la -
longitud del arco con la ayuda de un comp&s de extremos agu
dos una regla flexible, si es posible un alawbre de bronce-
0.72 mm. radiograffas periapicales bien tomadas y una tarje
ta para las anotaciones, asf como unos rnodelos de estudio -
sin articular para medir los dientes se mide el ancho mesio
tistal de 16s cuatro incisivos inferiores permanentes ya -
erupcionados, se determina €l ancho real antes que el espa-
cio que ocupa, esto es debido a que pueden estar girados y-
por lo tante no ocupardn el espacio que les debe correspon..
der si estuvieran bien alineados. (figura 5 A) Se debe re -
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gistrar redidas individugles; después se determina el ancho
del canino y premolares de cada lado por medic de radiogra—
flas periapicales aln antes de su erupcifn en caso de encon
trar dientes girados podremos tomar la medida del diente co
rrespondiente del lado opuesto de la boca. Las mediciones —
individuales de cada pieza tanto de los presentes como los-—
no erupcionados, asf como la suma de ellas, nos dard un in-
dicio del espacio que necesitan todos los dientes permanen-—
tes para alinearse, anteriores al primer molar permanente.

El siguiente paso es determinar la cantidad de espa—
cio disponible tomando el alambre de bronce y adaptarlo so-
bre las caras oclusales desde mesial de un primer molar per
manente pasando por las cOspides vestibulares y bordes inci
sales, hasta mesial del primer molar del lado opuesto. (fi-
gura 5.8) a esta medida obtenida se le restan 3.4 que es la
porcién que se espera se acorte la longitud del arco por el
desplazamiento mesial del primer molar permanente para su -—
ajuste en oclusifn clase 1l: después se hace la comparacién-
entre la medida de la suma de los: anchos combinados denta —
les con la medida de la longitud del arco y se restan. Si -~
la diferencia nos indica que el tamafio de la arcada es ma——
nor al tamafio dental con3iderable, podremos utilizar el tra
tamiento de las extracciones seriadas como medida terapedti
ca.

Para estimar el caso de acuerdo al grado de discre——
pancia por falta de espacio podremas dividirlo en:

De 1l a 3 mm., 85 menaor.
De 4 a 7 mm. es moderado.
De 8 a 14 mm, es severo.

De acuerdo a este estimaremos si el caso amerita las
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extracciones seriadas como serd en los casos de gpifiamiento-
severos y en ocasiongs moderados aun menores si no se cuida-
el espacio. En los casos de falta mInima, solo serd necesa -
rio €l control de la erupcién falta nfnima para alinear los-
dientes y en occasiones ser§ necesario una pequefa distaliza-
cién de los primeros molares permanentes; pero si el espacio
se descudda tal vez se tenga que recurrir a la extraccidn de
alglin diente permanente.

8.~ ANALISIS DE MOYERS,

Est4 basado sn la relacifn entre el tamafio de los -~
dientes; los erupcionados pueden ser medidos individual o -
conjuntamente y con ellos podremos predecir la medida de los
demds en la misma boca alin sin haber erupcionado.

El método Moyers sé aconseja por las siguientes razo-
nes:

l.- Tiene un error sistemdtico mfnimo.

2.~ Puede hacerlc tanto el principiante como el exper
to. ‘

3.- No requiere de mucho tiempo.

4.~ No exige equipo especial 0 proyecciones radiogré-
ficas.

5.~ Puede realizarse en la boca asf como en modelos —
de estudio.

6.- Puede utilizarse para ambas arcadas dentarias.
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Se han elaborado tablas de probabilidad ver Fig. 6 ca
pIftulo III para predecir la suma de la anchura de caninos y-
premolares en ambas arcadas, partiendo de la suma de la an—.
chura de los incisiveos inferdiores.

Moyers, sugiri6 el procedimiento siguiente para deter
minar el espacio disponible para los dientes en ambas arca -
das.

a) .~ Procedimiento en el Arco Inferior.

l.- Mida el mayor dié&metro mesicdistal de cada uno de
los 4 incisivos inferiores con ayuda de un calibrador de Bo-
ley, y registrar estos valores en la ficha para andlisis de-
la denticidn mixta.

2.—- Determinar la cantidad de espacic que se necesita
para el alineamiento de los incisivos. Esto se puede lograr-
asl; colocar el calibre de Boley en un valor igual a la suma
de los anchos del incisivo central y el lateral izquierdo. -
Panga una punta del calibre en la lInea media entre los cen-
trales y vea donde toca la otra punta del calibre de la 1f—-
nea del arco dental scbre el lado izquierdo., Margue sobre el
diente o del modelo de estudio, el punto preciso donde toct-
la ounta distal del calibre de Boley. Este representa el pun
to en que quedard la cara distal del incisivo lateral cuando
este correctamente alineado. Repetir el procedimiento para -
el lado opuesto del arco,

3.- Determinar la cantidad de espacio disponible para
el canino permanente y los premolares después de alineados -
los incisivos. Esto se mide desde 8l punto marcado en la 1f-
nea del arco hasta la cara mesial del'brimer molar permanen-
te. Esta distancia es el aspacio disponible para los premola
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res y el canino permanente asf como para la adaptacidn del -
primer molar permanente.

4,~ Para predecir los anchos combinados de caninos vy
premolares inferiores. Justo debajo de la cifra recien ubica
da esté indicada la gama de valores para todos los tamafios -
de los premolares y caninos gue en incisivos del tamafio sefia
lado. Por lo general, se utiliza la cifra al nivel del 75 %:
pues sg ha visto que es lo méAs préctico desde un punto de -
vista clinico.

5,- Computar la cantidad de espacic gue queda en el -
arco para el ajuste molar, este computo se hace restando el-
tamafio de canino y premolares calculados del espacio disponi
ble medido en el arco después del alineamiento de los incisi:
vos. Registrar estos valores en los espacios correctos de ——
cada lado. o

De todos los valores registrados, es posible una valg
racifn completa del espacioc en la mandibula.

b).- Procedimiento en el Arco Superior.

El procedimiento es similar al del arco inferior con-
dos excepciones:

l.~- Se usa una tabla de probabilidades diferentes -
para predecir la suma canina y premolar superior.

2.- Hay que considerar correccifn de la sobremedida -
cuando se mide sl espacio a ser ocupado por los incisivos -
alineados.

Existen otros métodos gque nos permiten determinar el-
espacio disponible para la erupcidn de la denticidn permanen
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te como lo &s el método de prediccifn de Hixfn - 0ld Father,
vAlido solo para el arco inferior.

Otro de ellos es el gque se basa en el triple del an—
cho del primer premolar y se puede usar en ambas arcadss.

9.~ DIAGNOSTICO CRANEO FACIAL.

Para realizarlo es importante comocer el Indice cra -
neal, el cual se obtiene con ayuda de un craneSmetroc o com—
p&4s de espesores, al multiplicar el difmetro transversal an-
teroposterior obtenido por 100 y dividiéndolo por el didme -~
tro anteroposterior miximo, gue nos van a dar diferentes me-
didas que permitirin determinar el tipo de créneo que posee-
el paciente. Tenemos que si el resultado de la ecuaci6n esté&
por debajo de 76 se dice que €l individuo es dolicocéfalo -
(créneo estrecho alargado); entre 76 y 81 mesocéfalo (propor
ciones medianas); y mis de 81, braguic&falo (crénec ancha).-
De esta manera podr& determinarse el tipo de cara que posee—
el paciente, ayudindose también con la medida que se haga de
la anchura de la cara por medic del fndice facial morfoldgi-
co que se obtiene multiplicando por 100 la distancia ofrion-
gnation (DFrion punto donde se encuentra el plano que sigue-
el borde superior de las cejas y el plano medio sagital; -
gnation: el punto mfs inferior del contomao del mentdén), y —
dividiéndola después por la distancia bizigomética,

De acuerda al Indice obtenido se pueden distinguir -
los siguientes tipos faciales: m&s de 104, leptoprosopo, de-
cara alargada; entre 104 y 97, mesoprosopd, de cara interme-
dia y, menos de 97, euripruosopo, de cara ancha, 1o que nos -
permite conocer el espacio disponible para realizar la ali——
neacién correcta de todos los dientes. (Figura 7 B.)



TABLA DE FROBABILIDAD PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE 345 A PARTIR DR 21 /12
PARA EL ARCO SUPERIOR EN mm,

£ 221135 | %0 la0.s) 9.0 |2/.5]1220]226133-0 23-5) 24012451 2850)25.5126-0136-5]220] 23 5] 28-0] 28 2
6 % 0.6 10.8 12211221223 229].23-21 2351038 1200 L 23 | 246129 125.1 | 25y 12531 2¢0) 26-2| 263] 2%
P85 Y0 121.0121.2121.512/-81221] 22.4122£122.9123.2| 23-5 193 |9%.0] 3% 31296 | py.¢ [ 254 | 259 25-3)ag.3] 26-2

73 % | 2061209121 2] 20.5 | 20.8] 220132.3 | 22.0) 22.9|23¢ {334 | 23.2] avo|292 | 106 {298 |25.0] 25 -3]25.3| 257
L& 20Y 2061 204|302 12151308 [92.0122.3132.6123-8 |a3) Loeyl39loa 4l sual2psieyyas.ilas)las.c
0 % (20030312061 208120 Ly (3.9 | 2§ 122.2102°5 | 2481230 253 1222 1 o5 |25t 29 {{2F. 202y 25:2
35% 10006112 9120:2] 2051208\ 240\ 33| 4 |20 71020 | 22:9:23:7] 230/ 23.01 235 } 23-8]23. 3129 -Slav2|Ry. 9
28 % 11941 193119-91 20-21 20581 20-9} 210 1243 Ry €13/ 9 224} 2241203 2300 222 123.812:812¢/{2%3]2Y.6
25 % 149.01193] 136149 9120220412071 210 |2).3 |45 |21.8 | 2201 42-¢] 2241229 932 13.¢ | 2331239\ 2- 3
5% 11§81 188109012531 196119 91 20 [@0¥| 207 | 2401243 | .5 Jaf-B]22.0 | 22-3] 226 129-9 | 23-Qasa} 22.2

PaAkA EL ARCO IHFERIOR EN mm,

% 242951200205 [ar. 0 |ars lazolaaslas.olas.slaxol2ps as-0l25.5] 260|265 200 22 glagolaps] 270
§5 %l | U9 12-0122.01 22312241 2291 23212351238} 2Y.1 |y 4 dy-2 1250253125 6125 22 ey | 247
38% Jdo:51208 1202 120 4 42 9 122-0) daed 2.6 122:9 1202 L an. S LB 2y ol 2] 2kl fagglas a5 12861261
25 % ia0did0.¥ 1 20| 2 01203126 | 2.8 |22-3 | 22:5 o2 B 230 1239 235 | 223 ) 2r- 3] ov-é 2y a6 1 [ 25y 257
65%11981 201 | 209} 209 {2)-01 203190 4,120 7! 222222 5 228200 1239|2231 2p-0)2v-3 Lavid | 28 |25.0 | 254
_ 0% 18-41 449 | 30-0|20.3 1.20-61 209 20-2 218 (/-8 |2 {229 23 N a0l 23] 2361 239 1Ry2lays layy] 28.0
Ynl19.0]19-3109.4) 17-2L202]| 08l 200 |- L o¥) 202 ) 22002031 22,81 224} 23 2] 23-5]| 3.8 | Ay-0l243) 258
25 Lo /81 101473 £9.€1)9:9120:2) 2061208\ 214 | 1YL 2/ )} 2201023 122.21 0291 222|235 |2y | 2 | 2Y-F.
F5 S0 184| (9-2] 120|19-I1/9-£1/9-8 1204 L0y | 207 2/-0) 26210/ N0 & | ap4)22-5]22-8 (234 {3y [y 3] 2%0
S %1 10.3] s8.01s8-3 148 ¢ 10214721 14514 8l.od | 209] 20.9 |2r- 0l 23| vl gy glea 2 x5 [0a? Lasa [ 2.4

FIG. 6

*SLZAOX 3T SEAVAITIEVEOHEd SQ VIEVY




68

10.~ TIPO DE PERFIL.

El estudio del perfil es el més interesante y comple-
Jo, en su composiciSn intervienen las caracterfsticas norma-
les de los tejidos blandos y las desviaciones hacia adelante
o hacia atréds de los maxilares, en su totalidad, y de los -
procesos alveolares y los dientes. '

Las alteraciones de perfil normal debidas anomallas -
de posicién, volumen y forma de los labios y de los maxila-——
res serén descritas si se trazan perpendiculares al planc de
Francfort, tangentes al borde anterior del labio inferior y-
pogonio, estas tres lfneas quedarén con separacionss sensi-—
blement® iguales entre unas y otras. ‘

También se han dado reglas para la ubicacién normal -
del perfil inferior de la cara en relacidn con el perfil to-
tal. Izard aconseja trazar, en la fotografia de perfil, el -
plano hérizontal de Francfort, y los planos frontal anterior
(Izard) y frontal posterior (simaos), que son perpendiculares
al de Francfort, desde los puntos glabela e infraorbitarios,
respectivamente; el perfil de la parte inferior de la cara o
sea, €l de los labios y el mentén debe quedar comprendido en
tre los dos planos verticales.,

Oreyfus propone un método similar al de Izard, con la
Gnica variacién de que utiliza como plano frontal anterior -
una 1Inea perpendicular al plano de Francfort desde el punto
de vista de Nasion en vez de hacerlo desde la glabela; el la
bio superior no debe de pasar al plano frontal anterior y el
ment6n no debe quedar por detrds del plano orbital.

Distinguiéndose tres tipos principales de perfiles de
acuerdo con la presencia o ausencia de anomallfas de los maxi
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lares, 8stos son: perfil recto cuando los maxilares tienen -
un desarrollo y posicifn normales, el perfil céncavo en el -
cual hay un aumento en la parte inferior de la cara debido -
al prognatismo mandibular o al retrognatismo del maxilar su-
perior y el perfil convexo caracterizado por una falta de de
sarrollo del maxilar inferior o por desarrcllo exagerado -
antergposterior del maxilar superior,

£l diagnéstico precisc lo proporcionari la teleradio-
graffz del perfil en el cual podrid hacerse el estudio dife -
rencial de los componentes esqueléticos de la arguitectura -
facial. (Fig. 7. A.).
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Después de conocer y analizar las causas gue origi-
nan el posible uso de las extracciones seriadas, se ha 1lo--
grado el objetivo principal del presente trabajo gue enun-—-
cia: "Conocer el crecimiento y desarrollo del paciente v -
lo referente a las extracciones seriadas, para 8u correcta-
aplicacién", en su primer parte, ya gue lo referente a las-
extracciones seriadas y la forma correcta de emplearia se -
analizaré en el presente caplitulo, permitiendo con 2llo lo-
grar la comprobacifn de la hipftesis planteada en los si- -
guientes términos:

"EL USD CORRECTO DE LAS EXTRACCIONES SERIADAS,ESTA-
BASADO EN EL DESEQUILIBRIO Y FALTA DE ARMONIA DEL CRECIMIEN
TO BASAL Y TAMANO DE LOS DIENTES".

Que me permitid conducir las investigaciones en for
ma adecuada y Gtil en la prictica de mi labor profesignal.

La necesidad de conocer de una manera adecuada el -
momento de llevar a cabo las extracciones seriadas, me lle-
v6 a realizar observaciones en la escuela donde presté mi -
. Servicio Social, encontrando gue al llenar las historias -
clinicas y hacerles una minuciosa revisidén de las estructu-
ras cque componen su cavidad oral, me llamé la atencién el —
observar que la mayorla de los nifos presentaban problemas-
de apifiamiento y giroversiones tanto en el maxilar superior
como en el inferior, por lo que procedi a tomar una muestra
de 1lo. a 60. grado, haciendo un total de 400 alumros los -
cuales 196 fueron hombres y 204 mujeres y sus edades oscila
ban entre los 7 a 14 afios.

De los gque 256 de ellos presentaban los problemas -
antes mencionados en el maxilar superior y 260 en el maxi -
lar inferior; 48 nifios no tenfan ningune anormalidad pero -
los 352 restantes si, para tener datos més objetiwvos se -~
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graficaron los datos, observando que el 36 % de dientes gl
rados se presentan en el maxilar superior y el 64% en el -
maxilar inferior; haciéndose indispensable el uso de las -
extracciones seriadas, en sus diferentes etapas, técnicas-
y secuencia para llevarlas a cabo.

1,- ETAPAS DE LAS EXTRACCIONES SERIADAS,

Una vez hecho el estudioc completo al paciente y en-
contrando la diferencia real de tamafio entre los dientes -~
desiduos y permanentes, con el basamento o arcada alveolar,
es importante que el odontflogo conozca las etapas en las-—
gue se realizan las extracciones para evitar un mal uso, -
siendo:

1) .- Extracciones de los caninos temporales.
2) .- Extracciones de los primeros molares deciduos.

3) .~ Extraccifn de los p.imeros premolares en erup-
cifn. ' '

La eleccifn del dieate a extraer dependerd del estu
dio exhaustivo de los datos recabados en el diagnfstico; -
comprende los principios ortod6nticos y la mecanoterapia;-
ya que la alineacién o correccidn del problema presentado-
que ha determinado el uso de las extracciones, se ver&d com
plementada con sparatologia que dari el ajuste gue permita
armonizar las anomalfas, emprendiendo. un programa de ex— -
tracciores en serie, sin perder de vista gue hay gque resol
ver y/o evitar los problemas de sobremedida, la inclina- -
cién axial, el cierre de espacios, giros, paralelismo y -
las complejidades del aparato necesario para lograr el me
jor resultado para cada paciente, estando el odontSlogo -
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para cambiar su decisiéin, basado en los diagn6sticos mis -
actualizados, gue probablemente le marquen iniciar las ex—
tracciones de la segunda o tercera etapa, 0 emplear la me-
canoterapia antes de lo previsto o quizd con el desarrollo
y crecimiento normal del paciente, la anomalfa se corrija-
evitando las extracciones planeadas.

Con la extraccifin del canino temporal se pretende —
lograr la erupcidén de los incisivos laterales que no se -~
desvie de su posicifin normal y con ésto impedir que los ca
ninos se mesialicen, puede preverse la mejorfa en la pasi-—
cién de los incisivos lateralss.

En términos generales, si la naturaleza no ha exfo-
liado esponténeamente los caninos desiduos o ha exfoliado-
solo uno o dos de ellos, estos dientes deberé&n ser extraf-
dos entre los ocho y nuasve afios de edad en pacientes con -
un patrén de desarrollo tipico.

Mediante la etapa de la extraccifn de los primeros—
molares deciduos, se busca acelerar la erupcidn de los pre
molares inferiores antes que los caninos, sin olvidarse -
gue hay pocas posibilidades de éxito, ya que el orden nor-
mal de erupcidn es primero el canino antes que el primer -
molar.

Esta etapa muchas veces fracasa sobre todo en malo-
clusiones de clase I, en la que al primer premclar puede -
encontrarse incluido parcialmente entre el canino permanan
te y el segundo molar temporal alin presente.’ '

. La extraccidn de los primeros molares deciduos ser4
entre los 9 y los 10 afios.
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La extraccitn de los primeros premolares en erup- -
cidn debe reaslizarse despuds de evaluar los datos obteni—-
dos en diagnéstico, ya que hay que estar seguros de gue el
tercer molar existe, pues hay casos de falta congénita de-
éste, haciéndose innecesaria la extraccién, ya que habri -
suficiente esgpacio, proporcionado por la no erupcién del -
tercer molar.

lLa finalidad de esta extraccién es dar lugar al ca-
nino para desplazarse distalmente hacia el lugar creado -
por la extraccin de los primeros premolares.

La experiencia clinica demuestra que dichos fenfme-
nos se encuentran con mayor frecuencia en la arcada supe——
rior.

La causa de ésto es sl orden de erupcibn en la que-
el premolar supgerior entra primero en la cavidad bucal an-
tes que el primer premolar inferior; es aquf donde una ex-
traccidn oportuna del primer molar inferior inclufdo atn -
puede impedir la erupcién mesial anormal del canino infe——
rior que complicaria posteriormente el problema para los -
aparatos ortodénticos.

Dichas etapas se llevarén a cabo cuando el odontdlo
go lo considere oportuno, pudiendo llevar a cabo cualguie-
ra sin importar el orden, sino la necesidad de enmplearla;-
sin olvidar que debe considerar aguellos indicios que indi
quen la posibilidad de utilizar las extracciones seriadas,
Como con:

— Pérdida prematura

- Deficiencia en la longitud de la arcada y discre-
- pancias en el tamafio de los dientes.
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— Erupcién lingual de los incisivos laterales.

— Pérdida unilateral del canino deciduc y desplaza-
miento hacia el mismo lado.

— Caninos que hacen erupcidn en sentido mesial so -
bre los incisivos laterales.

— Desplazamiento mesial de los segmentos bucales.

— Direccidn anormal de la erupcifn y del orden de -
la erupcién.

- Desplazamiento anterior.
- Erupcién ectdpicg.

~ Resorcién anormal.

-~ Angquilosis.

— Recesidn labial,de la encla, generalmente de un —
incisivo inferior.

gue pueden presentarse solas o en combinacién.
2.— TECNICAS DE LAS EXTRACCIONES SERIADAS.

Las té@cnicas a emplear en las extracciones seriadas
estén relacionadas con las etapas y se refieren en sf, a -
la forma de elegir la pieza a extraer de acuerdo a la eta-
pa elegida, haciéndose necesario conocer el tamafo Gltimo-
de la arcada dental, mediante medicicnes de las dimensioc—-
nes mesiodistales de los dientes no erupclonados y erupcio
nados, con el objeto de determinar el tratamiento a seguir
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en 8l empleo de las extracciones seriadas.

Cuando un dentista ve a un nific de cinco a seis -~
afios de edad con todos los dientes deciduos €n un estado -
de apifiamiento leve o sin espacio entre los mismos, podré-
prever con cierto grado de certeza que ro habré suficiente
espacic en los maxilares para acomodar todos los dientes -
permanentes correctamente alineados, una decisién diagnés-
tica tentativa es lo mejor gque puede hacerse y lo fnico -
que deberd hacerse, ya que, las extracciones en serie cons
tituyen un programa gula a largo plazo, con posibilidades—
de cambiar decisiones tentativas tantas veces como la re—
evaluaciéSn del tratamiento lo considere.

Beneralmente cuando el odontdlogo recibe la visita-
del nifio es entre los siete y ocho &fios o més, lo que le -
 impide llevar una secuencia continua de los problemas de -
desarrollo y crecimiento cque ha presentade el paciente con
anterioridad; pués en el momento de presentarse los incisi
vos centrales superiores e inferiores suelen haber hecho -
erupcidén, existiendo la posibilidad de que haya espacio -
inadecuado en los segmentos anteriores para permitir la -
erupcidn y la colocacidn normales de los incisivos latera-~
les, lo que provoca que el odontélogo se trace una gufa -
para llevar a cabo un tratamento eficaz.

En algurnos casos, los incisivos laterales inferio -
res ya han hecho erupcibn, aungue se encusntra en mala po-
sicién, generalmente lingual. Los incisivos laterales supe
riores buedsm ya haber hecho erupcifn, pero suelen estar -
volteados y colocados en sentido lingual; y si no han he——
cho erupcidn pueden ser palpados v localizados radiogr&fi-
camente en el aspecto lingual, presentando el peligro inmi
nente de hacer erupcifn en mordida cruzada lingual.
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El examen cuidadoso digital revelari que los cani -
nos inferiores se encuentran abultando €l aspecto labial,-
haciéndole profundamente en el vestfbulo de la boca.

lLos caninos superiores tamhién pueden ser palpados-
en el fondo del saco vestibular, un poco hacia labial y ha
cia la linea media de lo que normalmente se esperarfa.

Con frecuencia, existe un pequefio diastems entre -
los incisivos superiores; pero aungue este espacio, no -
existiera, habrfa suficiente espacio para que los incisi-—-
vos laterales tomar&n su lugar correcto dentro de la arca-
da dentaria.

Para determinar cuales piezas dentarias se van exfg
liar, es necesario realizar un examen radiogré&fico lanmino-
grafico que revelerfa la existencia de todos los dientes -
permanentes y la probable falta de arcada dentaria para re
cibirlo; deberén hacerse registros diagndsticos completos-
y estudiarlos, &sto significa modelos de estudio, radiogra
ffas periapicales sin distorsiones, radiograflas panorand-
cas y radiograffas cefalométricas, asl como la técnica de-
cono largo para las radiograffas intrabucales que permiti-
r&n sumar la anchura combinada de los dientes permanentes-
¥y comparar esta cifra con la longitud de la arcada existen
te.

3... SECUENCIA DE LAS EXTRACCIONES SERIADAS.

Ninguna secuencia es (nica al realizar las sxtrac -
ciones, pués hay que adaptarlas a las caracteristicas del

paciente.

Man sido muchos los ortodoncistas, Bunon entre -
8llos, que han escrito sobre la conveniencia de invertir -
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el orden de las dientes primarios como lo marcan las eta-—
pas que constituye generalmente una consideracién tefrica,
ya que cuando el paciente llega a tratamiento ha perdido -
uno o més caninos primarios; ademfs esto es sélo de inte -
rés en el arco inferior, pués la mayorfa de los primeros -
molares erupcionan antes que los caninos a consecuencia -
del diente que se haya extraido antes.

Sin embargo, si las condiciones lo permiten, es po-
sible emplear una secuencia estratégica y estratificada y-
otra del lado opuesto, o una secuencia en el arco inferior
y otra en el superior,

La importancia de establecer la integridad de los -
incisivos superiores e inFeriores! logrando su carrecta o]u]
sicién, e impidiendo la mordida cruzada de los laterales -
‘'superiores con la migracifn mesial resultante de los cani-
nos permanentes, son apreciaciones trascendentales en la -
determinacién del orden de las extracciones seriadas.

Una gula b&sica para seleccionar la secuencia de ex
traccifn mis adecuada es la siguiente:

- Extraer c_c_ s6lo procura una mejorfa muy ré-
pida ¥ mdxima en ¢ e el apifiamienta de 21 12 el
ajuste lingual con mayor intercepcién de la 21 12 mordi
da cruzada de los incisivos laterales superiores,

—~ La extraccidn de d__d s6lo brinda la mis tem-
prana erupcidn de 4 4 d d pero reduce tanto la ve-
locidad v la canti 4 4 dad de mejorar en el apifiamiento-
de 21 12 vy su posicién por la permanencia de c_C que -

21 12 cC c
tiene una aplicacién limitada,
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€3 una solucifn de com—

— La extraccién dc d c
c dec damejorfaen 21 12 vy

promiso entre la répi- d

21 12
la deseada erupcifn temprana de 4 4  a causa de la més-—
a4 4
simulténea erupcién de 4 3 3 4 con esta secuencia de-
4 3 3 4

extracciones, se presenta un desplazamiento distal reduci-
do de 3 3 y los estén a menudo impactados, como
3 3 a4 a
con la sola extraccifn de los ‘.
c o}

— La enucleacién de los gérmenes de los 4 4 permi-
4 4
te un desplazamientoc distal méAximo de los 3 3 .,
3 3

Las extracciones seriadas componen un procedimiento
para mover dientes capaz de producir cantidades amplias de
traslacifin permanente de los dientes mediante un habilido-
so mangjo de la oportunidad y selecciéin de las secuencias-—
més efectivas de extraccién de dientes primarios y como se
enmarca al principioc el objetivo final de las extracciones
seriadas es llegar a un momento de tratamiento con apara-—
tos en el que sflo queda un espacio provisto por las ex— -
tracciones suficientes para embandar, nivelar el arco, co-
rregir rotaciones y los regquisitos del anclaje; aungue re—
guiere de una continua reevaluacidn del movimiento denta-——
rio autSnomo que surge por resultado de las extracciones —
de los dientes primarios, planeada con cuidado.

La cantidad de gpifiamiento, los requisitos de longi
tud del érqo y el hecho de que éstos sean simétricos, y el
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estado de salud de los tejidos labiales de revestimiento -
son factores gue dirigen en forma constante la secuencia -
y oportunidad de las extracciones.

PRECAUCTONES

La principal responsabilidad del odont&logo, en los
tratamientos con exodonclas seriadas, es la de observar. -
una secuencia correcta en las extracciones, determinada, -
como ya vimos, poy factores individuales en cada caso,y 8l
cuidado de los especios dejados por' la eliminacidén de dientes
La mesogresi6n de los dientes posteriores constituye un pe
ligro latente y al hacer caso omiso de ella, puede plan- -
tearse la desagradable contingencia de haber sxtraldo cua-
tro biclspides y aun carecer de aspacio. Dsben efectuarse-
madiciones frecuentes y al menor indicio de acortamiento -
del espacio habri que apelar al uso de aparatologfa que -
mantenga los dientes posteriores en su sitioc. EFsta puede -
ser de diversos tipos: anclaje extraoral, indicado princi.
palmente en €l maxilar superior, que por estar corstituldo
por hueso mé&s esponjosc que el de la mandfbula, fatilita -
la mesogresién de los dientes posteriocres; arco lingual -
soldado a bandas en los primeros molares permanentes y en-
contacto con las caras linguales de los incisivos, de fre-
cuente uso en la mandfbula; placas acrflicas que actfien -
como mantenedores de espacio y que, al mismo tiempa, ayu —
den a mejorar la dimensién vertical en los casos de hipero
clusiéfn de los dientes anteriores; estas placas deben per-
mitir el libre desplazamiento de los dientes que estén ha-
ciendo erupcién; el llamado arco de retencién de Nance, -
formado por un arco lingual, soldado a las bandas de los —
primeras molares, que &1 lugar de tener contacto con los -
incisivos tiene su apoyo sobre el paladar por intermedio -
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de un semicfrculo confeccionado en acrflico que, al mismo—
tienpo, gue se adosa contra la porcién vertical del pala —
dar impidiendo la mesogresifn de los molares de los seis —
afios, evita que el arco lingual se hunda en el tejido blan
do palatino.

Contrmles radiogrificos deben ser llevados a cabo —
peribdicamente v una medida muy recomendable es la de obte
ner modelos de estudio durante el tratamientao, los cuales-
facilitan las mediciones y ofrecen una clara idea del pro-
greso del mismo.

Contraindicaciones para las extracciones en serie.

La extraccifn seriada no deberi ser efectuada en -
las siguientes circunstancias:

- 1) Cuando hay dientes faltantes en el arco dental.

2) Maloclusiones clase I donde el espacio es reduci
do y los dientes tienen un ligero apifiamiento,

3). Cuando hay una profunda sobremordida o una mordi
da abierta, esto deberé ser tratado antes de la--
extraccifn seriada.

Gula ortodéntica de Tweed.

Cuando existe una discrepancia entre el arco dental
v la longitud del procesp alveolar y el paciente esté ere.
tre los 71/2 y 81/2 afios de edad, Tweed realiza la extrac—
cién seriada como sigue:
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A los B8 anos, los cuatro primeros molares deciduos-
son extrafdos. 51 los inecisivos inferiores permanentes no-—
esté&n bloqueados o severamente apifiados, los caninos deci-
duos son mantenidos en posicidn para preveniy la erupcidn-
muy temprana de los canlhos permanentes.

Cuandoc los primeros premolares erupcionan apruxima-

damente al nivel de la cresta de la mucosa alveolar se ex—

traen, Los caninos deciduos también son extraldos en este-~
tiempo. Cuando los premolares son extraldos de 4 a 6 meses
antes de la erupcidén de los caninos'permanentes, estos ge-
neralmente cambian después y lo hacen en el espacio dejado
después de la extraccidn de los primeros premolares.

Ligeras irregularidades de los incisivos inferiores
pueden corregirse por sl mismos en este tiempo. Los segun-
dos molares deciduos deberén de ser mantenidos en el arco-
" dental para prevenir gque los primeros molares permanentes—
cambien y se inclinen hacia adelante,

Tweed resume la filosoffa en la cual se basa su teo
rfa como sigue:

-los incisivos inferiorss estdn en una inclinacién-
axial normal cuando estén referidos al planc de Frankfort-
aproximadamente a 65 grados.

~ Los incisivos inferiores. deberfn ser posesianados
sobre el hueso basal a 50° + 5° en relacién a la base man~
dibular.

Los objetivos de las extracciones seriada son los -
siguientes: ' '

1) Balance facial y armonfa.
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2) Estabilidad de la denticién posterior al trata—
miento.

3) Tejidos orales sanos.

4) Funci6n eficiente,

4.— ANALISIS DE DATOS OBTENIDOS.

Las investigaciones realizadas en la escuela "Juana
Pavén de Morelos", de Tecaxic, Mex acerca de los problemas
que originan el uso de las extracciones seriadas, se ini -
ciaron al llenar las historias clinicas mediante una minu-
ciosa revisidn de las estructuras y tejidos gue componen —
la cavidad oral de los alummos que sirvieron de muestra, -
siendo un total de 400 casos, quienes presentaron proble —
mas de apifiamiento y giroversiones tanto del maxilar supe-
rior como inferior, como lo muestran las gr&ficas 1 y 2 -
con los siguientes datos. '

MAXILAR SUPERIOR
DERECHDO IZQUIERDO

Diente. NGmera de casos % Diente, Nfmerc de casos %

I.C. 92 22 I.C. 80 20
I.L. 104 27 I.L. 84 21
C. 28 6 C. 28 6

lo. Pm. 4 1 16. Pm. 0 0
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MAXILAR ' INFERTIOR
DERECHO IZQUIERDDO
Diente. N@mero de casos % Disnte. N¢émero de casos %

I.C. 112 28 I.C. 112 28
I.L. 148 37 I.L. 180 45
c. 72 18 C. 92 23
lo. Pm. a 1 1o.Pm. 16 a

Posteriormente se realizd un anflisis global de -
Indice de desviacicnes en ambas arcadas encontrando que: -
hay una desviacién del 33% en los incisivos centrales, un-
45% en los incisivos lateralss, el 19% en los caninos y el
3% en los premolares, notando en este estudio que el mayor
ntmero de casos se presenta en los incisivos laterales -
(grafica # 3.)

En la grafica # 4 se hace una representacién sobre—
los porcentajes de casos que presentan maloclusién, inde -
pendientemente de las causas que la origiman y la oclusién
gque son: B88% padecen maloclusién y el 12% oclusién, grafi-
céndolas como normal y anormal.

La grafica de la alteracidn oclusal indica que de —
los 400 casos estudiados, un 37% no tiene problema alguno-
y un 63% presentaron maloclusifn de diferentes clases {grd
fica # 5).

Mediante el andlisis de datos graficados se determi
na que las giroversiones tienen mayor incidencia en los in
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cisiwos laterales, continuéndole en porcentajes los cen—-
trales, notando que tanto caninos como premolares tienen-
un mIinimo porcentaje de giroversiones; de donde los pro -
blemas de apifiamiento son causadas, en dicho estudio, ge-
neralmente por la posicibn en que se encuentra los incisi
vos, dando como consecuencia el empleo planeado de las -
extracciones seriadas.

lLas giroversiones que presentaron los casos estudia
dos fueron factor predisponente para l1a maloclusién pre —
sentada.

Los problemas oclusales presentados se encontraron-—
con mayor frecuencia en la arcada inferior, ya gue en los
casos estudiados el 64 % tienen problemas de giroversiGn-
en 8l maxdlar inferior y el 36% lo presentan en la arcada
superior,

La influencia gue tiene la diferencia de edades y -
sexos en las alteraciones oclusales es mfnima, haciéndose
notar, gue aunque en menor escala de diferencia, existe -
més en el sexo femenino.

También se encontré entre otras causas que los h&bi
tos perniciosos que los nifios tenfan, como: morder 14pi —
ces, destapar refrescos con los dientes o llevarse diver-
sos objetos a la boca, contribufan a alterar la posicién-
dentaria.
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CONCLUSIONES

Después de los estudios realizados y las investiga-
ciones efectuadas, se& puede concluir cue:

— Para llevar a cabo las extracciones seriadas la
musculatura perioral tendri que recibir cuidadosa aten-— -
cién considerands su estado de desarrollo.

- Las extracciones seriadas no debe realizarlas 8l-—
odont6logo cuando desconozca las consecuencias de emplear
las inadecuadamente.

- Es importante que se lleve un seguimiento del -
desarrollo y crecimiento del paciente a través de un estu
dio minucioso y completo que permita un diagndstico acer-

tado.,

-~ Qué el gpifiamiento es una de las causas que prova
can maloclusifn y como consecuencia se determina si es -
conveniente el usc de las extracciones seriadas o la apli
cacifn de aparatos ortodénticos adecuados.

-~ F1 apinamiento es causado por un desarrollo anor-
mal de arco intercanino.

~ La denticién primaria vertical y retrusiva desem.
boca en una denticién adulta m&s ancha, mé4s protusiva y -
_de dientes m&s grandes, que cuando son anormales prowvoca-
el empleo de las extracciones seriadas o €l uso de apara-
tos ortodénticos. '

- Se hace imperiosoc conoccer lo referente a las eta-
pas técnicas y secuencia mis funcional de las extraccio -
nes seriadas a fin de emplearlas adecuadamente.
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SUGERENCTAS

Las sugerencias surgidas de la elaboracién del pre-
sente trabajo son:

—- Que se promuevan cursos accesibles a los odontdlo
gos de prictica general, que les pernita caonocer los beng
ficios de utilizar adecuadamente las extracciones seria -~
das, asI como la teorfa m&s préctica y actualizada para —
su emlec.

~ Impartir dentro de la preparacién profesional del
Odont6logo, cursos propedéuticos, referentes a las extrac
ciones seriadas, para evitar un mal usg.

- Interesar, mediante diferentes medics de comunica
cién masiva, la importancia que tiene realizar extraccio-
nes planeadas y estudiadas, para que reborta beneficios —
al paciente. - o
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