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INTRODUCCION

Para determinar el plan dc tratamiento de un pacicnte con problemas de oclusion,
debemos tomar en cuenta que el problema no solo puede ser de tipo dental y realizar
extracciones para permitir el acomodamiento de los 6rganos dentales restantes, sino que
también pueden ser dseos por una incorrecta funcion muscular que inhibe el crecimiento de
los maxilares.

No se pueden justificar las extracciones y los tratamientos derivados de ellas en un
paciente, por el sélo hecho de haber heredado huesos pequefios de un progenitor y 6rganos
dentales grandes de otro.

La terapia con aparatos funcionales en ortopedia nos da otra alternativa, en Jugar de
extraer premolares o molares, y retraer los organos dentales a los espacios de extraccion,
podemos agrandar o expander los maxilares con una correcta funcion muscular,

Se puede realizar un buen diagndstico separando a la maloclusiéon en sus
componentes, Ortod6ncia y Ortopédia.



I CRECIMIENTO FACIAL

La cara de un bebé es muy diferente a la dc un adulto; el bebé presenta una
frente amplia, ojos grandes y scparados, casi sin ccjas, nariz corta y respingada,
boca pequefia, mejillas llenas y acolchadas, mandibula pequefia y no tienen
menton.

En el crecimiento de la cabeza, el crecimicnto del craneo y de la cara no
es simultaneo, sino en distintas épocas. En el nacimiento, el craneo es siete veces
mayor que la cara , pero después Ia cara tendrd un mayor desarrollo, emergiendo
de abajo del craneo, para proyectarse hacia adelante y hacia abajo, adquiriendo un
mayor volumen hasta tener una proporcion iguales al crdneo.

El desamrollo de los hueses de la cara estdn condicionados por la
calcificacion y erupcion de los 6rganos dentales y el desarrollo de los misculos de
la masticacién sin olvidar su relacion con los huesos del créneo en especial con la
base y su conexion con el complejo esfenoctmoidal. Los drganos dentarios que
estén implantados sobre Jos maxilares estin sujetos a cambios dimensionales y
posicionales de los huesos faciales.

El crecimiento individual del maxilar y de la mandibula desplaza la arcada
dentarfa en los tres planos afectando secundariamente la oclusién por el
crecimiento y desarrollo de los huesos que forman la base del craneo.

Se puede influir en el crecimiento de los maxilares con correccion no sélo
en movimientos dentales, sino con el control ortopédico de la intensidad y

direccion del desarrollo maxilar.



TIPOS DE CRECIMIENTO

fxisten tres tipos de crecimiento dseo en el desarrollo craneofacial: El
crecimiento cartilaginoso , el cual estd basado en la proliferacién inicial de
cartilago y después osificacién ; el crecimiento sutural, que consiste en la
aposicién dseu a nivel de las suturas; y el crecimiento periostal y endostal, en el
cudl hay una proliferacion désea a partir de la membrana peridstica y de los

espacios medulares internos,

CRECIMIENTO CARTILAGINOSO

Este tipo de crecimicnto se localiza en tres zonas : El crecimiento de la
base del crineo de las distintas sincondrosis , sobre todo de la sincondrosis
esfenooccipital, la que influye en la posicién sagital del maxilar y la mandibula.
El crecimiento del tabique nasal que ocasiona un descenso y adelantamiento de la
zona nasomaxilar; el maxilar sc ve desplazado hacia y abajo delante por este
crecimiento. El crecimiento del condilo mandibular; donde el crecimiento de la
cabeza condilar aumenta de tamafio el hueso y provoca que la mandibula se
desplace hacia delante y abajo. La sutura mandibular contribuye al desarrollo
transversal hasta que se cicrra en el scgundo semestre de vida postnatal,
CRECIMIENTO SUTURAL

Este crecimiento dseo tiene lugar por aposicion de tejido nuevo cn un lado
de la corteza y de rcabsorcidn por cl otro. A esta forma de crecimiento se le
denomina por desplazamiento, el cual da origen a un movimiento de crecimiento
en esa zona. El cicrre de la calota crdneal se realiza por este crecimiento, que se
adapta al crecimiento del cercbro. En la cara tambicn algunos huesos se ajustan

por cl crecimiento sutural y estas suturas unen la cara con ¢l craneo. esto ocasiona



que la cara se distancic de la base del crineo conforme avanza su desarrollo. A
nivel del maxilar la sutura palatina permite el desarrollo transversal del maxilar

que permanece abierto hasta la adolescencia.

CRECIMIENTO PERIOSTAL Y ENDOSTAL
Por la aposicion dsea superficial aumenta el tamaflo tridimensional de la cabeza y
el remodelamiento interno de cada hueso . La aposieion y reabsorcion se dan
juntos en el desarrollo maxilofacial y el crecimiento de las apéfisis alveolares se
da de la misma forma.

PROCESOS DE CRECIMIENTO

1. El desarrollo facial se lleva a cabo mediante la reabsorcién dsea en unas
dreas Yy la aposicién 6sea en otras.

2.Cada hueso facial en la superficie externa e intema estin cubiénas por
zonas de crecimiento como un mosdico. No sélo hay aposicion de hueso en la
superficic extema, porque casi la mitad del periostio externo presenta una
distribucion de zonas de reabsorcion. Cuando en el hueso una porcion de periostio
externo presenta un campo de reabsorcion, la superficie in;ema (endostio) en al
misma zona pero opuesta, tiene un campo de aposicion.

En el maxilar, 1a boveda palatina, la tuberosidad y la apdfisis frontal y
cigomatica son dreas de aposicion Gsea; en otras zonas préximas se observa una
reabsorcién como en la cara anterior del cuerpo y la base de la apéfisis malar, en
la mandibula cl borde anterior de la rama y la cara postero-inferior del cuerpo
mandibular y la aposicion de la mandibula estd sobre la apdfisis alveolar en la
sinfisis y en el condilo.

3. No todos los campos de crecimiento tiene el mismo grado de actividad y
crecen a distinto ritmo en diferente tiempo de desarollo, unos crecen con mayor

rapidez o en mayor extensiéon y lo mismo sucede con la reabsorcion, en algunas



zonas se observa una continua actividad y se denominan centros de crecimiento,
¢l condilo de la mandibula es un cjemplo de éste, Debe recordarse que el
crecimiento no ocurre exactamente en este punto sino que todas las zonas son
centros de crccimiento,

4. La base del proceso de crecimiento es el remodelado que sufren todos
los huesos maxilofaciales a lo largo del desarrollo. La causa por la que debe
remodelarse es porque s¢ han movido regiones y mientras aumente de tamafio el
desplazamiento mueve las partes de un lugar a otro y sus partes cambian de forma
por este remodelado. Este crecimiento incluye el aumento dimensional en ciertas
direcciones ocasionando modificaciones en su morfologia y s¢ agrande.

Un ejemplo es la rama de la mandibula que se mueve hacia atrds por la
aposicién y reabsorcion, a medida que esto ocurre el borde anterior se remodela
en relacion con el cuerpo de mand{bula causando una olongacién del cuerpo de la
misma, dicho movimiento, es conocido con ¢l nombre de reubicacion, siendo la
base del remodelado.

Cuando s¢ remodela parte de fo que cra {a rama, éste pasa a ser.una parte
del cuerpo mandibular, este crecimiento hace que el cuerpo mandibular se alargue
y tenga una forma distinta y mas grande que la infantil normal,

En el crecimiento maxilar, ¢! paladar se rehubica abajo por la reabsorcion
en ¢l lado de las fosas nasales y aposicidn en el lado bucal, agrandandose las
cdmaras nasales, de esta forma, lo que era el paladar en la nificz, se transforma en
las camaras nasales en el adulto; casi la mitad del paladar se reabsorbe. El
periostio es proporcionado por la mucosa nasal y del otro lado por la mucosa
bucal.

5. Con el crecimiento de cada hueso, se realiza, al mismo tiempo, una
separacion del otro hueso creando un espacio en el cual ocurre este crecimiento.

Este proceso consiste en un desplazamicnto de cardcter primario, al cual se le



llama también de traslacion, pues es un movimiento fisico que sc origina cuando
el hueso crecc y hay remodelacion por aposicién y reabsorcion,

El hueso desplazado en direccion opuesta a la direccion en la que crece
una superficie por aposicion. "El hueso es trasladado por fuerza cxpansiva de
todos los tejidos blandos cn crecimiento que lo rodean. Cuando esto ocurre, de
innediato, se agrega hueso nuevo en la superficie de contacto y por consiguicnte
los dos huesos permanecen unidos en la articulacidn constante. Por ejemplo, el
complejo nasomaxilar esta unido al piso del craneo.: 1) La regién maxilar en un
todo se desplaza hacia abajo y adelante desde el crineo por el crecimiento
expansivo de los tejidos blandos de la regién facial media. 2) Esto une al hueso
nuevo cn crecimniento en las distintas superficies de contactos sutirales entre el
conipuesto nasomaxilar y ¢l piso de crdneo. 3) Ocurre asf en desplazamiento hacia
abajo y adelantc mientras tiene tugar el crecimiento por aposicion de hueso en
direccién opuesta hacia arriba y atrds (contra su contacto con el piso del
craneo)".!

6. En el crecimiento de los huesos faciales sc presenta un desplazamiento
secundario causado por el crecimiento y remodelamiento de los huesos vecinos
que pueden estar proximos o distantes. De esta forma el hueso no sélo se desplaza
por su crccimiento sino  que también lo hace como consecuencia del
rcmodelamiento de otros huesos. Esto ocurre en el ensanchamiento de los huesos
que forman la fosa craneal media que desplaza todo ¢l complejo maxilar hacia
adelantc y abajo, asi lo que ocurre en la base del craneo repercute cn los huesos de
la cara. También cuando cl cartilago nasal crece e incrementa st tamaiio

desplazando ¢l maxilar hacia abajo y adelantc.

Low, Donald H., Manual sobre grecimiento fagial, Buenos Aites, Argentina, Id. Intermedia,
1982, p.16.



DESARROLLO FACIAL

MAXILAR: Este se remodela por aposicion dsea en la cara posterior de la
tuberosidad, este crecimiento en longitud es necesario para dar espacio y puedan
erupcionar los molares, al crecer en esta zona el maxilar se desplaza hacia
adelante causando, a nivel dental, que la arcada se desplace hacia adelante,
produciendo por la protusién de los drganos dentales un resalte interincisal.

Este desplazamiento del maxilar incita un desequilibrio en la relacién
sagital y deja retardados al complejo nasomaxilar, fosa craneal anterior y la
mandibula, habiendo, como compensacién un crecimiento a otros niveles para
conseguir un equilibrio facial.

FOSA CRANEAL MEDIA: Crece por reabsorcion en la superficie endocraneal
y aposicién de la superficie ectocraneal yue se adaptan al crecimiento de los
hemisferios cerebrales. Un centro activo de crecimicnto es la sincondrosis
esfcnooccipital que ayuda al agrandamiento de la fosa. Con ¢l crecimiento de la
fosa, las estructuras dscas que sc encuentran delante de ella tienen un
desplazamiento secundario como son el frontal, la fosa craneal anterior, el
complejo nasomaxilar, desplazando hacia adelante e igualando la posicion sagital
del maxilar, también cambia la posicién de la fosa glenoidea, desplaza la
mandibula y adelanta el area dentaria con descenso vertical de los érganos
dentales alejandose de sus antagonistas. Como respuesta, la mandibula, el condilo
y la parte posterior de la rama. crece provocando un desplazamiento de la
mandibula hacia adelante y hacia abajo, para recuperar la posicion sagital con la
arcada superior, ademnas hay aumento a lo ancho de la rama de la mandibula,

FOSA CRANEAL ANTERIOR: Esta crece a partir del suelo craneal por
aposicién  y reabsorcion de la cara externa endocraneal. Habiendo un

remodelamiento de {a pared crancal causado por la actividad proliferativa de las



suturas frontales, parietales y temporales en presencia de un aumento de volumen
de los hemisferios cerebrales. Con este crecimiento, la fosa alcanza la posicion
antcrior del maxilar.

NAZOMAXILAR: Es un crecimiento vertical de las estructuras
nasomaxilares para cerrar la brecha que queda entre los maxilares, como una
respuesta que deja que la base del maxilar y sus organos dentales alcancen la
oclusion con sus antagonistas. Hay aposicién dsea en la bdveda palatina y
reabsorcién en ¢l hueso nasal, con descenso del cuerpo maxilar. La proliferacion
6sca en las suturas que rodean el maxilar provocan un descenso vertical del

cuerpo maxilar.

MANDIBULA La remodelacién de la mandibula hace que se cierre ¢l
espacio que hay entre la arcada superior y la inferior, por la aposicion ésea de la
apdfisis alveolar, los 6rganos dentales superiores erupcionan para hacer oclusion
con la arcada inferior,

Por iltimo, hay un crecimiento con remodelacién de la sinfisis por
aposicion ésea, lo que aumenta el mentén, cste crecimiento es tardio, ocurre con
la reposicion de los incisivos inferiores, en algunas ocasiones, provoca

apifiamiento en la parte anterior de la arcada,



CRECIMIENTO DEL MAXILAR
El crecimiento de la parte superior de la cara se rige por el maxilar
superior y el hueso palatino. La cara propiamente dicha est4 formada por: cavidad
orbitaria, cavidad nasal, scnos, apofisis alveolar y cuerpo del maxilar. La cara estd
constituida por otros huesos que no se pueden separar al hablar del maxilar como

el nasal, frontal, ctmoides, lagrimales, vomer, palatinos, cigomaticos.

En esta zona hay tres tipos de proliferacion provocando que la cara se aleje
de la base del crineo desplazindose hacia abajo y adelante durante todo el
desarrollo y son: cartilaginoso, sutural, periostal y endostal.

El cartilago es adaptable al crecimiento relacionado con presiones, ya que
es un tejido especial hecho para proporcionar crecimiento en un campo de
compresion. El cartilago se localiza en las sincondrosis de la base del crineo, en el
condilo de la mandibula, donde praporciona crecimiento por proliferacion

endocondral.



El crecimiento cartilaginoso del tabique nasal también ayuda en el
desplazamiento descendente y anterior del maxilar y adelantamiento de la nariz.
La expansion del cartilago nasal causa una presion que produce una fuerza fisica
que desplaza el maxilar hacia adelante y abajo, generando campos de presion en
fas suturas del maxilar.

El tejido de las suturas se adapta a la tension porque sus fibras coldgenas
son hechas para resistencia a la traccion del puente de tejido conectivo entre dos
huesos. Si hay una presion excesiva, causa reabsorcién afectando sus
componentes celulares y vasculares. Un estimulo por cste crecimiento es la
tensidn producida por ¢l desplazamiento de ese hueso.

Este crecimiento periostal y endostal es un proceso de remodelacion que
permite crecer tridimensionalmente a el maxilar formando la apoéfisis alveolar por
un ensanchamiento ¢n el cual hay aposicion 6sea en la superficie lateral y en la
cortical interna hay reabsoreion, creciendo también lateralmente aunque en menor
proporcion.

Hay dos mecanismos de desarrollo en ¢l complejo nasomaxilar:. 1) Por el
crecimiento visceral que causa el crecimiento del cerebro, aumento de los ojos y
agrandamiento de la cavidad nasal, provocando que el maxilar se aleje de la base
del crineo, este es un desplazamiento secundario provocado por las funciones de
origen neural, sensorial y respiratoria; 2) Por un sistema de suturas que
desplazaran el maxilar adelante y abajo, que Scott denomina Circummaxilar:
sutura frontomaxilar, cigomaticotemporal, cigomatico maxilar pterigopalatinas.

Las fosas nasales se agrandan por el descenso vertical del hueso porque
hay reabsorcion en el suelo de la cavidad nasal, en la béveda palatina hay
aposicion é6sea. Tansvesalmente también hay remodelamiento que es

condicionado por el anterior que ¢s un crecimiento de las apéfisis alveolares



aumentando la altura y el ensanchamiento transversal de la apéfisis alveolar,
crecimiento en V descrito por Eniow.

La altura del maxilar se obtiene por dos métodos; Por la proliferacion de la
actividad en las suturas provocando desplazamiento hacia abajo del maxilar, el
cual es menor que el obtenido por el crecimiento de la apéfisis élvcolar. Esto lo
debemos tomar en cuenta en un tratamiento ya que podemos influir en el estimulo
o inhibicidn de esta zona.

El ancho del maxilar es obtenido, por un lado, por el crecimiento sutural
donde la sutura palatina media es muy importante, pues se cierra a los 17 aflos
igual que las otras suturas faciales y, por el otro, a aposicién en la cara externa
del maxilar, habiendo un ensanchamiento menor en la parte anterior que en la
posterior,

El crecimiento anteroposterior aumenta por aposiciébn 6sea en la
tuberosidad y por el crecimiento sutural que se da en la misma direccién que el
anterior, adelante y abajo.

Rotaciones transversal y vertical. Hay rotacién transversal del maxilar
porque los hemisferios se separan en su parte posterior girando hacia afuera y
adelante, lo que hace que se acorte la profundidad anteroposterior.

En la vertical el maxilar se separa de la base del craneo, desciende y se
adelanta, la parte posterior del mismo desciende un poco mas que la parte anterior
porque ¢l crecimiento vertical es mayor en la parte posterior que en la anterior, a
veces éste pudc girar hacia atrds y abajo, pues hay mayor crecimiento en la parte
anterior.

Crecimiento en el arco dentario. Toda la denticién se desliza hacia
adelante sobre la base del maxilar aumentando el prognatismo alveolodentario, los
labios impiden una mayor mesializacion de los incisivos. Dicha mesializacion, de

igual forma. provoca una disminucion transversal a Ia altura de caninos y molares,



éstos pueden ser mecanismos de ajuste oclusal para compensar la rotacion entre el

maxilar y la mandibula, segin Bjork.



CRECIMIENTO MANDIBULAR

La mandibula también crece por actividad cartilaginosa que existe en la
sinfisis mandibular y en el condilo, éstos son cartilagos secundarios forimados
después de que el cartilago de Meckel es osificado intramembranosamente.

El crecimiento periostal y endostal cambian el tamaiio y forma de la rama
y el cuerpo mandibular. El cartilago que une las hemiarcadas mandibualres
permite gran .desarrollo transversal permitiendo el acomodo de los organos
dentinarios, igualmente ¢l cuerpo se ensancha, esta sincondrosis cierra después de
los ucho meses. Después de un afio de vida, la mandibula crece por remodelacion,
haciendo que mas tarde quepan los 6rganos dentarios, este alargamiento cierra
después de los ocho meses.

Crecimiento del condilo, ya se dijo anteriormente que en el condilo se
encuentra cartilago que cubre la cabeza del mismo, y es una superficie articular
que actia como centro de crecimiento hasta los veinte afios. El cartilago del
condilo se adapta a las presiones extemas, para tener una relacion oclusal con la
cara superior el condilo crece para atrds, arriba y afuera, teniendo contacto
siempre con la basc del craneo. El crecimicnto lateral del céndilo es poco, el
crecimiento hacia atrds y arriba continua hasta la edad adulta provocando que la
mandibula se desplace hacia adelante y hacia abajo, alcanzando la posicion sagital
del maxilar, habiendo crecimiento en la apéfisis alveolar en compensacién con
este descenso del cuerpo para que haya oclusion con la arcada dentaria superior.
Este crecimiento es dado por la posicion de la fosa glenoidea.

El crecimiento de Ja rama actia por reabsorcion y aposicion ésea guiando
la forma y el aumento de tamafio de la rama. Hay reabsorcion en la parte anterior

de la misma haciendo que el cuerpo mandibular se alargue, produeiendo espacio



para la erupcién de los molares. Hay aposicion dsea en la parte posterior de la
rama haciendo crecer mds el condilo y que la mandfbula se desplace hacia atrés.

Existe otra remodelacion, por ejemplo: en la apéfisis coronoide debajo de
la linea Milohioidea en la parte interna, hay reabsorcién y aposicién 6sea en la
parte externa, ocasionando un crecimiento vertical desplanzindose hacia afuera
con un movimiento curvo. Al mismo tiempo, en la parte externa de la base de la
rama hay aposicion y en la interna reabsorcion, en este nivel hay un plegamiento a
la altura de la linea milohioidea inclindndose hacia lingual su parte interior, la
superior se inclina hacia vestibular,

El cugrpo, en éste hay menos creeimiento que en la rama y a nivel de la
zona basal en la parte anterior y posterior hay zonas de crecimiento. En la cara
externa hay aposicion y en la interna reabsorcion dsea. Al nivel alveolar el hueso
crece por aposicion interna y reabsorcién externa con un aumento en la apéfisis

alveolar,




Rotacién. Con el crecimiento de la mandibula, se separa de la base del
crineo, creciendo hacia adelante y abajo. Hay una rotacién a nivel del céndilo,
también hay un crecimiento vertical intenso en las estructuras retrofaciales
situando el centro del giro a la altura dc los incisivos, En ocasiones puede haber
aumento excesivo incisal, esta rotacién anterior aumenta el progantismo
desplazando la mandibula hacia adelante. Los incisivos se encuentran hacia
vestibular y hay mecializacion de toda la arcada y de los drganos dentarios

posteriores, a veces se enderezan en el plano transversal.



DESARROLLO DENTAL
DENTICION TEMPORAL

Algunos problemas oclusales parten algunas veces de la evolucion
fisioldgica inicial de la denticion, En los primeros meses los maxilares tienen un
gran incremento tridimensional. Los procesos alveolares al nacer estdn cubiertos
por almohadillas que se segmentan indicando los sitios donde se desatrollan los
organos dentales.

El arco maxilar tiene la forma de una herradura extendiéndose hacia bucal
y labial, el arco de la mandibula se encuentra por detras del superior.‘

La erupcion dental es el movimiento del 6rgano dental hacia la oclusion.
A los seis primeros meces erupcionan los incisivos centrales inferiores que son los
primeros en erupcionar. Durante este primer aiio ¢l desarrollo de los maxilares y
dental va a estar juntamente integrado.

En la segunda fase del desarrollo dental los maxilares siguen creciendo
tridimencionalmente y se preparan para la erupcion de molares y caninos. En esta
fase la boca se prepara también para un cambio de dieta que pasar4 de liquida ala
masticacién de alimentos solidos, abandonando la succion,

Con la erupcion de los cuatro molares se establece por vez primera una
oclusién de cuspide con fosa, primero erupcionan los inferiores y después los
superiores, y ambos  tienen que adaptarce y acomodarse transversal y
sagitalmente.

En los arcos dentarios por lo general hay separacion interdental en la parte
anterior , sc observa un espacio mas amplio entre lateral y canino superior y entre

canino y primer molar inferior, llamados espacios primates .

16



A través de la regulacion neuromuscular se lleva acabo la integracion de la
posicion de la mandibula y maxilar con la oclusion dental temporal, iniciando la
conexion de varias estructuras que participan en el ciclo masticatorio con la
erupcidn y posicion de los érganos dentales temporales, los musculos aprenden a
realizar movimientos oclusales funcionales.

Durante el crecimiento facial se establece un periodo de rapida adaptacion
del desarrollo dental, los 6rganos dentales son guiados a una posicion oclusal por
la matriz funcional de los musculos.

DESARROLLO DENTAL DE L.OS 2 A LOS 6 ANOS

A los dos ailos, la formacion de la raiz de los incisivos temporales ya se
termino y la de los caninos y del primer molar se acerca a su culminacion. En esta
etapa los primeros molares se desplazan hacia ¢! plano oclusal, continuando
también la calcificacion de los 6rganos dentales penmanentes que sc encuentran en
desarrollo. En algunas ocasiones se puede observar criptas en desarrollo de los
segundos molares.

La defiticion temporal por lo general se completa a los dos aiios y medio,
funcionando en su totalidad.

A los tres aflos se han completado las raices de los organos dentales
temporales, Las coronas de los primeros molares permanentes estan desarrolladas
totalmente, las criptas de los éegundos molares estdn definidas y en desarrollo,

esta edad puede haber sefiales del estado futuro de la oclusion.



Entre l'os cinco y los seis afios los Organos dentales permanentes en su
desarrollo se desplazan hacia el reborde alveolar, los apices de los incisivos se
reabsorben y estan listos para su erupeion los primeros molares perimanentes.

RELACION OCLUSAL

Cuando hacen oclusion jos molares temporales se establece por primera
vez una relacion oclusal tridimencinal. Los incisivos se encuentran en forma mas
vertical sobre el maxilar y el dngulo interincisal es mds abierto que el de la

denticion permanente.

DENTICION MIXTA

De los seis a los siete aflos la denticion temporal va cambiandoe por la
permanente,  las relaciones interproximales y oclusales cambian por el
crecimiento y desarrollo maxilofacial y no son estéticos estos cambios.

Como forma adicional erupcionan los primeros molares permanentes que
no reemplazan a ninglin drgano dental.

La denticion mixta se divide en tres periodos: El primer periodo cs
transicional y es cuando hacen erupcion los incisivos y los primeros molares. £l
segundo es ¢l periodo intertransicional con una duracion de afio y medio; en este

periodo la denticion se compone de doce drganos dentales temporales y doce



permanentes. El tercer periodo es el segundo de transicién porque cambian los
ocho molares y los cuatro caninos y erupcionan los segundos molares.
RELACION OCLUSAL

Cuando los primeros molares permanentes hacen erupcién hay un
levantamiento fisiolégico de la mordida reduciendo asi la sobremordida que
habia. La erupcién del primer molar permanente la hace por distal del segundo
molar temporal. Los primeros molares inferiores hacen su erupcién antes que los
superiores. La corona tiene una inclinacion mesial y lingiml para ocluir con su
antagonista. Los superiores erupcionan con una inclinacién de su corona dirigida
hacia distal y vestibular para hacer contacto con el inferior.

Los incisivos centrales inferiores hacen erupcion antes que los superiores,
frecuentemente hacen su erupcion detras de los incisivos centrales temporales y
son desplazados hacia el frente por presion de la lengua,

Los incisivos centrales superiores erupcionan con una inclinacién de sus
coronas hacia distal, desplazando los incisivos laterales temporales, cerrando los
espacios primates, con una inclinacion vestibular para cc?nseguir espacio, esta
inclinacion vestibular es mayor que la de los temporales.

Los incisivos laterales inferiores erupcionan antes que los superiores y lo
hacen por lingual igual que los centrales , los cuales sern empujados por la
lengua a su posicidn correcta. Cuando hacen erupcion tienen efecto de cuiia sobre
los capinos empujandolos vestibularmente , provocando un aumento en la
distancia intercanina |

Los superiores crupcionan hasta que los centrales hallan erupcionado
completamente y estén en oclusion. Su erupcion la hacen con una inclinacién de
su corona hacia distal, empujando a los centrales (cerrando el diastema incisivo).
Terminan su erupcién y estabilizan su posicién después de la exfoliacién de los

caninos temporales porque tienen mayor espacio para acomodarse.



Durante este periodo los dpices de los laterales estdn en contacto con la
corona de los caninos permanentes que no han hecho erupcién.

Un efecto combinado de la erupcion de los incisivos provoca un
ensanchamiento de los maxilares en forma transversal, El desplazamiento labial
de los incisivos es moldeado y limitado en su trayectoria por el labio superior y el
labio inferior detiene el desplazamiento hacia abajo. El labio inferior y la lengua
tiene -influencia sobre la posicion e inclinacion de los incisivos inferiores. La
oclusion interincisal se obtiene cuando ¢l borde incisal de los incisivos inferiores
hace contacto con el cingulo de los superiores. El tiempo de erupcion de los ocho
incisivos dura tres afios. La posicion de los incisivos puede determinar la posicion
final de los caninos y premolares.

Entre los diez y los doce afios hacen erupcion los premolares y los caninos,
pero existe variacion en el orden de erupcién, puede haber dos patrones de
erupcion de los caninos y los premolares mandibulares. En algunos nifios hacen
erupcion primero los caninos y en otros son primero los premolares, el segundo
premolar generalmente es el ultimo en hacer erupcion.

En el maxilar primero hacen erupcién los premolares y los caninos por lo

general lo hacen al ultimo.

DENTICION PERMANENTE
Con la caida del segundo molar temporal concluye la denticién mixta y la
denticién permanente se completa con la erupcion del segundo molar. Cuando
finalizé la denticion mixta cada una de las arcadas se encontrara espaciada, en
alineamiento o con apifiamiento, dependiendo del ¢xito de cada uno de los
factores y fuerzas del desarrollo en la integracion apropiada de uno con otro,
Los segundos molares hacen erupcién después de los segundos

premolares, cuando ya fueron exfoliados todos los drganos dentales temporales,
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los segundos molares inferiores y superiores hacen erupcion casi al mismo
tiempo. En su erupcion los superiores se desplazan hacia distal y vestibular, la
mcjilla detiene este desplazamiento haciendo que se alinien.

Los inferiores se desplazan con una inclinacion de su corona hacia mesial
y lingual y estin mas enderezados.

La erupcion de fos terceros mojares no tiene edad fija y cuando lo hacen
pueden causar problemas en la posicion y direccion de los organos dentales
anteriores, porque se rompe la linea de puntos de contacto generalmente en la
zona de caninos. Su extraccion necesita de un estudio muy cuidadoso.

La forma de los arcos dentarios pasa ha ser eliptica por la erupcion de los
molares permanentes. La parte anterior del arco dental permanente no tiene mucha
variacion. La oclusion dental permanente es parecida a la temporal, en sentido 4
mesiodistal cada érgano dental del maxilar debe ocluir con el respectivo y con el
que le sigue de la mandibula, con excepcion del incisivo central inferior y el tercer
molar que ocluyen con su antagonista. En sentido vertical los 6rganos dentales del
maxilar deben cubrir el tercio incisal de los organos dentales de la mandibula,

En sentido vestibulo-lingual las cuspides palatinas de los superiores
ocluyen con los surcos mesio-distales que separa las caspides vestibulares y las
linguales de los inferiores.

Los arcos dentales permanentes en sentido anteroposterior presentan una

curva abierta hacia arriba llamada Curva de Spec.
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OCLUSION NORMAL



11 MALOCLUSIONES

Guilford denomino a la maloclusién como “cualquier desviacion de la
oclusion ideal.”

Bjork describe la maloclusion como “cuaiquier anomalia o sintoma
encontrado en la denticion, en la oclusion o en los espacios”™ ; se puede presentar
en la denticion temporal, mixta y permanente.

FACTORES GENERALES DE LA ETIOLOGIA

La herencia influye ¢n el tamafio y forma dental, ndmero de organos
dentales y patron eruptivo. Hay mayor prevalecia de mal oclusion en sociedades
urbanas.

Factores esqueléticos .- Todas las anomalias de volumen o posicion dsea
influyen en la relacién dentaria, Cualquier alteracién patologica sagital,
transversal o vertical que altere el desarrollo del maxilar y la mandibula, como
traumatismos o infecciones en periodos de crecimiento, tendra repercusion en el
esqueleto facial, que condiciona la maloclusion.

Factores musculares.- Los érganos dentales se mantienen en posicién por
las fuerzas que actdan en distintas direcciones, intensidades y ritmos que se
anulan y antagonizan entre si. Cualquicr modificacion en el equilibrio dinimico
de la denticion, puede cambiar la posicion u orientacién de los 6rganos dentales,

La musculatura tiene un efecto sobre el desarrollo y la estabilidad oclusal.
Dos grupos musculares influyen en la denticidn a distinto nivel, los masculos de
la expresion facial y de la lengua , y los misculos de la masticacion .

Factores dentales.- El patron dental es el responsable de maloclusiones
donde el desequilibrio estomatognitico es debido a las caracteristicas de la
denticion. El tamafio dental y ¢! tamafio maxilar en desproporcién afectan el

desarrollo de la oclusion .
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FACTORES LOCALES

Anomalia en el nimero de drganos dentales.- Agenesia es una anomalia
organogenética que consiste en la falta de uno o mds drganos dentales. La
anodoncia es la falta de todos los érganos dentales. Los dientes supernumerarios
son gérmenes dentarios en nlimero excesivo en la arcada superior e inferior.

Anomalia en ¢l tamafio dental.- Macrodoncia son los érganos dentales que
tienen un tamafio mayor a lo normal. La microdoncia presenta su morfologfa
normal pero su tamaiio es pequefto y suele asociarse a Sindrome de Down.

Anomalias ¢n la forma dental.- Desistencia es la consecuencia de un
traumatismo en la denticion temprana entre los cuatro y los seis afios y puede
provocar un retraso en la erupcion del 6rgano dental o no erupciona, puede haber
erupcion en una zona anormal. Concrescencia es la union de dos o mas érganos
dentales a nivel del cemento radicular. Fusion dental es la unién a nivel de la
dentina o esmalte de dos o mas 6rganos dentales. Geminacién es el intento de un
germen dental de dividirse en dos. Ezquizodoncia es la division completa de un
organo dental en dos.

Perdida prematura dental.- Puede ser causada por traumatismo, por
reabsorcion prematura de la raiz o por extraccion.produciendo una disminucion en
el espacio que corresponde al permanente, |a longitud de la arcada se acorta.

Hébitos orales.- La succion digital causa la protusion de los incisivos
superiores, la retroinclinacion de los incisivos inferiores, mordida abierta anterior,
puede haber estrechamiento de la arcada superior.

Succion labial puede producir resalte incisivo. generalmente el inferior es
el que esta implicado ocasionando una lingualizacién de los incisivos inferiores y
mordida abierta anterior. Interposicion de la lengua sobre las arcadas dentales

produciendo protusion de los incisivos y mordida abierta. Respiracion bucal
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provoca maxilares estrechos porque altera el equilibrio muscular de lengua y
mejillas,

Cohen demostr6 que la mayoria de las maloclusiones no se corrigen por si
solas: si no son atendidas en el momento oportuno se originan relaciones
inadecuadas en la denticion mixta y permanente.

La Dra. Antonia Cadena Galdés y ¢l Dr.Alejandro Hinojosa realizaron un
estudio para analizar el tipo y frecuencia de maloclusiones en un grupo de nifios
sanos, que presentaban denticion temporal completa y se encontrd que el 78%de
los nifios que se examinaron presentaba alguna maloclusion.

Las maloclusiones mds frecuentes fueron: sobremordida horizontal aumentada,
mordida abierta anterior, sobremordida vertical aumentada, relacién borde a
borde, desplazamiento de la linea media, apiflamiento anterior superior e inferior.

Con menos frecuencia se encontraron relacién de canino clase 11, mordida crusada

anterior y posterior y plano terminal distal,

CLASIFICACION
Edward Angle describié tres tipos de maloclusion, los que representan
desviaciones en la dimensién anteroposterior. Después Lischer nombro como:;
normooclusion a la clase I, distooclusién a la clase Il y como mesicoclusién a la

clase III.

CLASEI]
Son las maloclusiones que se caracterizan por una relacién anteroposterior
normal de los primeros molares permanentes donde la cispide mesiovestibular del
primer molar superior permanente articula con el surco vestibular del primer

molar inferior permanente, las relaciones sagitales son normales. La maloclusién
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consiste en la malposicion dental en las relaciones verticales, transversales o
desviacion sagital de los incisivos. La base dsea que soporta la dentadura inferior
‘esta directamente por debajo de la dentadura del maxilar, ninguna de las dos se
encuentra adelante o atrds con relacion del craneo.

CLASE 1l

Se caracteriza por la relacion sagital andrmal de los primeros molares, en
esta se enfatiza la ubicacion distal de la mandibula con respecto al maxilar, En
ocasiones el maxilar es prognata y su morfologia de craneo es muy diferente,
aunque tiene una relacion molar similar y se le da la misma clasificacion.

El surco vestibular del primer molar inferior articula por detrds de la
cispide mesiovestibular del primer molar superior.

Angle distingue dos divisiones en esta clase, en funcién de la relacién
incisiva,

CLASE Il DIVISION I

Se caracteriza por la protusion de los incisivos superiores y hay mayor

resalte de la proinclinacion de los mismos.
CLASE Il DIVISION 2

Los incisivos centrales superiores estan retroinclinados y los incisivos
laterales superiores se han inclinado labial y mesialmente aumentando el resalte
en estos.

Puede haber ademds una sobremordida de los incisivos superiores que
resulta de la inclinacion hacia abajo y adentro. La presencia de sobremordida
sobrecarga las fuerzas oclusales en zonas especificas con riesgo para la integridad
del parodonto.

La inclinacion incisiva se relaciona con factores dseos y musculares.
Puede haber patologia de la ATM porque hay un sobrecierre vertical y la

limitacién del movimiento de lateralidad.



CLASE I
Se caracteriza por la posicion mesial de 1a arcada mandibilar respecto a la
del maxilar, por esta mesializacion los incisivos se encuentran en mordida cruzada
y en los mds ligeros casos borde a borde de los incisivos,
El surco vestibular del primer molar inferior permanente esta por mesial
del primer molar superior permanente.
En esta maloclusion se habla de prognatismo mandibular porque la

mandibula es mas desarrollada y avanzada de lo normal,
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11 DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Para tratar bien cualquier maloclusién, hay que reconocerla en todas sus
formas, los estudios del desarrollo constituyen el diagnostico.

Los procedimientos de diagnéstico y una correcta interpretacion de los
auxiliares de diagnostico son la base terapéutica,

En ortodoncia hay tres tipos de diagnostico:

1) Diagnéstico morfologico que se basa en la consideracion de cuanto se relaja la
oclusion de loconciderado como normal siguiendo los criterios de Angle.

2) Diagnostico etiopatogénico que considera la necesidad de establecer el origen
de la maloclusion indicando cual es su procedencia, fos mecanismos que Ja causan
y el nivel de afectacion estomatogndtico.

3) Diagndstico integral. Krogman, Morres y Grom consideran no solo los factores
musculares, dentales, y esqueléticos, sino todo cl conjunto estomatogudtico y al
individuo con su personalidad psiquica y entorno social.

Calcula no solo lo que el paciente tiene, sino también las consecuencias
que sc pueden derivar de la maloclusion, estimando el dafio, la deformidad,
disfunsién y los riesgos que pueden haber si no se corrige la maloclusién,

En ortopedia el diagnéstico no solo es de apreciacién morfoldgica sin
también funcional.

El estudio de la forma, nos da el aspecto de los arcos dentarios, tamafio,
pero esto se complementa con un diagndstico funcional.

Para estudiar la funcionalidad debe procurar hacerse lo més temprano
posible y hacer un diagndstico precoz.

Cuando mejor es la calidad de los auxiliares de diagndstico es mayor la

posibilidad de que se concluyan los tratamientos.
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AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Ademas de los datos personales y gencrales del paciente, escritos en la
historia clinica, necesitamos tencr otros registros que nos orienten a hacer un buen
diagndstico.

ANALISIS RADIOGRAFICO

Se debe examinar al paciente y relacionar los datos obtenidos con el tipo
de radiografia que esta més indicada en cada caso.

Dentro de la ortodoncia las radiografias de rutina son :
Periapicales de todos los 6rganos dentales, es Gtil para cualquier diagndstico
ortoddncico con el que sc pueda conocer Ja secuencia de erupcidn, ausencia de
organo dental congénita, retenciones, anormalidades, dientes supernumerarios.
Pero tiene algunas desventajas, el drea radiografica es menor, hay mds radiacién al
paciente y es mds incomoda.
Panordmicas Se pueden visualizar Jas relaciones de ambas denticiones, ambos
maxilares y las articulaciones témporomandibulares. El estado de desarrollo del
organo dental y la reabsorcién de los drganos dentales temporales. Esta
radiografia ¢s menos incomoda para el paciente y existe menos radiacién, pero
hay mayor distorsién de la imagen y con menos definicidn de detalle.
loterproximales = Son de poco uso ortoddncico, se usan espacialmente para
descubrir caries interproximal, exceso marginal de obturaciones, ausencia o
exceso de puntos de contacto, etc.
Cefalometrica lateral Esta tiene dos propésitos , el primero ¢s revelar los detalles
de las relaciones dentales y esqueléticas y permite una evaluacion de la respuesta

al tratamiento y sobre ella se hace un trazado que después sera interpretado.
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ANALISIS DE LOS MODELOS DE ESTUDIO

I.os modelos de estudio son otro medio de diagnéstico y pronostico muy
importante, los modelos de estudio para propésitos ortodoncico se diferencian de
los tomados para otros fines , porque las impresiones se extienden para mostrar
todo lo posible del proceso alveolar y de los organos dentales y ademds estos
modelos tienen una base simétrica para permitir la visualizacién dc asimetrias en
la forma de laarcada y de la posicién dental.

La mayor parte de los estudios sacados de los modelos confirman las
observaciones que se hicieron enel examen bucal.

Es importante conocer el tamafio de los érganos dentales temporales y
permanentes, el medir sobre los modelos de estudio es mds exacto que si se mide
en la boca, porque es mas facil determinar la longitud del perimetro de la arcada
desde la cara mesial del primer molar permanente hasta el opuesto.

Durante la denticién mixta, deseamos saber si existird espacio para el
acomodo de los caninos y premolares.

La base del andlisis de ladenticién mixta de Moyers es la gran correlacién
entre grupos de organos dentarios. Por lo tanto si se mide un grupo de érganos
dentales como los incisivos inferiores, es posible predecir el tamafo de otros
grupos de oOrganos dentales. Los incisivos inferiores erupcionan primero
ofreciendo la primera oportunidad de medir, varian menos y son mas constantcs
que los incisivos superiores.

El procedimiento en el arco inferior se realiza midiendo el mayor diametro
mesiodistal de cada uno de lo cuatro incisivos inferiores, se registran los valores,
se determina la cantidad de espacio necesario para ¢l alineamiento de los

incisivos,
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Después se mide la distancia desde el punto marcado en la linea del arco hasta la
cara mesial del primer molar permanente y la distancia resultante es el espacio

disponible para el canino y premolares permanentes.

FOTOGRAFI{AS FACIALES

El equilibrio facial del paciente se puede evaluar adicionalmente por
medio de fotografias faciales.

En la representacion fotogrifica de la cara son recomendadas seis
fotografias frontales y laterales que muestran los 6rganos dentales en maxima
intercuspidacion con labios cerrados, y la mandibula en posicién de reposo, los
labios también en reposo. También una fotografia tres cuartos de perfil sonriendo.
Esta fotografia con frecuencia es la mds reveladora del aspecto real del paciente.
Una vista sonriente nos revela si el labio superior es corto y cuanta encia muestra

el paciente al sonreir.
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Para representar el perfil de los tejidos blandos, se muestra en una
fotografia en silueta con los 6rganos dentales en intercuspidacion.

En la evolucion del perfil facial primero se examina la divergencia
anteroposterior cn la cual se traza una linea del nacién el tejido blando al
pogonion.

Otro aspecto que se debe de examinar es la prominencia de los labios que
se relacionan con la posicion de los incisivos y el soporte provisto por la
dentadura. Estas fotografias faciales capturan e} aspecto de la estética facial.

Las fotografias intraorales consisten en un juego de cinco vistas: 2
laterales derecha e izquierda, anterior, oclusal superior y oclusal inferior, la
principal finalidad de estas fotografias es para permitirnos revisar de nuevo los
hallazgos en tejidos blandos y duros, cuando ya fueron analizados todos los datos
diagnosticos.

ANALISIS DEL ESPACIO TOTAL

Las discrepancias entre ¢l tamailo dentario y el tamafio de los maxilares en
el periodo de denticion mixta son analizados con orientaciéon a los organos
dentarios. Su proposito es evaluar tan correctamente  como sea posible, el
apifiamiento en la denticion permanente, donde se usa una prediccion del ancho
mesiodistal de los caninos permanentes y los premolares. El valor que se obtiene
se suma a las mediciones de los incisivos inferiores permanentes (espacio
requerido) el resultado de esta suma se resta de la circunferencia del arco ( espacio
disponible).

Es preferible hacer un anélisis orientado facialmente, incorporado a las
relaciones de los incisivos con el hueso basal,

Los anélisis de denticion muestran solamente una discrepancia, pero no indican el
area exacta donde ocurre esa discrepancia, el analisis del espacio total brinda esa

informacion.
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El analisis del espacio total fue desarrollado por Levern Marrificld, este
método se dividié en anterior, medio y en posterior, los valores que resultan en
cada dreas se suman para obtener el déficit final.

Area anterior. En esta area se calculo de la diferencia del espacio requerido y
espacio disponible, ademas se incluyo la medicion de los dérganos dentales, la
correlacion cefalométrica y 1a modificacion de los tejidos blandos.

Area media En csta area los cdlculos se hicieron sobre la diferencia entré espacio
requerido y espacio disponible ademds se considero la curva de oclusion
mandibular. La medicion de los 6rganos dentarios se hizo en el mayor didmetro
mesiodistal de los primero molares inferiores permanentes.

Axgn_pgs;:xigx_ Las determinaciones para esta drea fueron el sobre el espacio
requerido y el espacio disponible, incluyendo en este el espacio actualmente
disponible mas el incremento estimado. El espacio requerido fue la suma del

ancho mesiodistal de los segundos y terceros molares.
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IV EXTRACCIONES DENTALES

La extraccion dental como medida terapéutica es un tema muy
controvertido porque se extraen o6rganos dentales sanos como soluciéon a un
problema de maloclusion (apifiamiento), resolviendo ese problema pero
ocasionando otros problemas mas serios.

En consecuencia se necesita el aumento de longitud de la arcada y como
conseguirlo. Para crear espacios en un problema de apifiamiento y poder alinear
los 6rganos dentales remanentes, se realiza la extraccion dental en el tratamiento
ortodéntico. Esta técnica no se disefio pensando en la cara, la estabilidad de la
oclusién ni la salud de la ATM sino sélo en el desapifiamiento de las arcadas.

Los perfiles faciales tratados con método de entrada de los cuatro
premolares adoptaban la forma de "plato”, muchas ocasiones recidivaron en su
forma antigua, la ATM se luxaba.

Fue hasta principios de siglo que Edward Hangle estaba en contra de este
procedimiento .

Se extraen los terceros molares para aliviar apifiamientos existentes en los
segmentos posteriores; con la cvolucion de la especie, el cré.n;o y la cara se
hicieron largas y disminuyo su dngulo facial para facilitar el habla, por ésta razén
los terceros molares frecuentemente quedan impactados y estan en vias de
desaparicion,

El francés Delabame (1815) rechaza la extraccion de organos dentales
temporales que sirve de mantencdor de espacio y no afecta el crecimiento y
desarrollo dentario. Lefoulon (1841) incita a la expansion de estimulo de
desarrollo de los arcos dentarios y boveda palatina y corregir la atrofia maxilar y

hacer espacio para los dientes, no se debe hacer extracciones sino estimular el
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crecimiento 6seo por medio de aparatos ortopédicos de expansion.Es el comienzo
de una nueva corriente conservadora de la cscuela francesa.

Maclean (1857), britanico que aconsejo la extraccion de primeros molares
para que el resto de los drganos dentales se alinean bien y en donde puedan caber

los terceros molares.

EXTRACCIONES PREMATURAS DE ORGANOS DENTALES
TEMPORALES

La extraccion de drganos dentales temporales, seguida por la de
permanentes puede ser mas daiiina.

La mayor edad que se ha registrado que un nifio no tenga organos dentales
temporales es de 13 meses y también esta edad es a la cudl se ha registrado que se
encuentran todos los organos dentales temporales.

Baume divide en tres las relaciones de los érganos dentales temporales:

a) Plano terminal recto. Es la relacion mds frecuente y ésta puede guiar a
los molares permanentes a una clase I normal o una clase Il.

b) Escalon mesial. Esta es una relacién ideal que guiari a los primeros
molares permanentes a una oclusion de clase I. —

¢) Escalon Distal. Guia a los primeros molares permanentes a una
maloclusioén clase 11,

Baume destacé que pucde haber una denticion temporal espaciada o
cerrada.

Cuando hay una denticion cerrada es seguida por un apifiamicnto de la
denticion permanente.

La longitud de arco es reducida después de la pérdida prematura de los

incisivos temporales,
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L.a sobremordida sc¢ relaciona con ¢l crecimiento de los maxilares y la
crupcion de los incisivos. Lsta sobremordida con la crupcion de los permanentes,
en un 10% disminuye, en 43% permanece igual y en un 47% aumenta.

Frankc descubrio la reduccion de la longitud de la arcada por la pérdida de
los érganos temporales.

Los o6rganos dentales migran hacia adelante durante toda la vida, esto
ticnde a reducir Ia longitud de los arcos. El crecimiento facial hacia adelante,
introduciendo.a la mandibula en la musculatura facial, produciendo una fuerza
posterior sobre los incisivos, por eso la longitud del arco disminuye.

Si se permite el desarrollo de grandes caries interproximales en los
molares temporales dc la arcada superior, habra una reduccién de longitud de la
arcada produciendo un apifiamicnto. Y si esta caries es grande y es necesario

extracr el 6rgano dental, también habra apifiamiento.

La erupcion ectopica de los primeros molarcs permanentes queda como
resultado de la exfoliacion prematura de los segundos molares; provocara pérdida
de la longitud de la arcada, ademads una falta de desarrollo de la tuberosidad, un
apifiamiento y una oclusion clasc [1.

Con la crupcion de los incisivos laterales inferiores permanentes, los
caninos temporales inferiorcs sc mueven lateralmente creando espacio para que
los incisivos laterales inferiores permanentcs erupcionen en una alineacion

favorable, y en este periodo tambicn hay un aumento cn el ancho intercaninos.

Cuando los caninos temporalcs estan reducidos por caries o han sido
extraidos, no habrd aumento cn la distancia intcrcanina ni espaciamicnto
sccundario, provocando una discrepancia entre el tamaiio dental y cl tamaio de

los maxilares v un aumento en el apifiamiento de los incisivos,
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Parece que los segundos molares temporales clinicamente resisten en
cierto grado la migracién mesial después de la caida prematura de los primeros
molares temporales. Esto es porque el primer premolar permanente no estd tan
incluido en el hueso y sostienc al segundo molar temporal, pero después de la
pérdida prematura de los segundos molares temporales el primer molar
permanente presenta una inclinacion exagerada hacia mesial y esta posicion es
critica para la erupcion del scgundo premolar permanente.

Cuando hay una exfoliacion prematura o extraccion del primer molar
temporal, ¢n la mandibula se observa la formacion de un afilado reborde alveolar
obstruyéndo y retardando la erupcion del primer premolar.

Cuando hay caida prematura de los 6rganos dentales temporales se pucde
descomponer la alineacion porque hay una reduccion de las arcadas.

Cuando hay conservacion prolongada de los drganos dentales temporales
provoca el apiflamicnto de organos dentales pcrmanentes en ¢l maxilar o en la
mandibula.

La extraccién de incisivos y caninos temporales inferiores en la denticion
mixta provoca que el drea anterior de la mandibula no alcance su crecimiento
maximo. ‘

La extraccion de caninos temporales, si no es con fines ortodonticos y bien
planeada, puede producir un dajio en el perfil facial, puede provocar también una
lingualizacion de incisivos centrales y laterales, pérdida de la longitud del arco
que puede causar la impactacion de caninos permanentcs,

Atkinson sefiala que con la pérdida o extraccion de caninos temporales
prematuramente puede causar:

a) Que los incisivos temporales se distalicen o lingualicen.

b) Que se¢ produzca una profundizacién de la sobremordida, perdiendo

dimension vertical.
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¢) Que se aumente la mordida horizontal.
d) Se aumenta la convexidad facial, y
e) La impactacion de caninos permanentes.

Ademas se pucde afectar la ATM de forma adversa.

EXTRACCION DE PREMOLARES

Frecuentemente el apifiamiento causado por la disminucion de la longitud
de arcada no es solamente ¢en el segmento posterior, también se puede cxtender
hasta el segmento anterior. Liste problema generalmente se trata con la extraccion
del primer premolar, este tratamiento estd indicado cuando sin la extraccion, la
correcci(')ﬁ del apiflamiento daiiaria como resultado una sobre expansion de los
dientes fuera de las bases apicales.

Si es muy marcado el apifiamiento el sistema funciona mejor, pero cuando
es ligero el apiflamiento se presenta un problema para el ortodoncista porque se
puede presentar ante dos casos:

1) Cuando el espacio que resulta después de una extraccioén es muy grande
y requiere de un movimiento excesivo para cerrarlo y la contraccion de la longitud
de la arcada es simultanea.

2) No se aprovecha el espacio de la extraccion y hay una sobre expansion
de todos los dientes y csta puede llevar los dientes fuera de los limites de la base
osea protésica, esto origina inestabilidad y recidiva,

Surgieron secuelas importantes tras la extraccion de los cuatro premolares;,
con frecuencia se perdia la dimension vertical, a veces los puntos de contacto no

cran satisfactorios, quedaba comprometido el perfil de la cara y clf tamaiio de la
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arcada; con frecucncia aparccia en la "linca de la sonrisa” o "¢l drea de premaxila”
un aspecto "plano”.

Entre los 2 premolares los primeros son los elegidos por ser los mas
cercanos a la zona anterior donde generalmente se encuentra el apifiamiento o la
protucion, estos  organos dentales son mds simétricos que los segundos
premolares y es nuis facil el ajuste oclusal.

Se indica la extraccion de el segundo premolar cuando:

a) Hay.impactacion o mal posicion de estos donde los primeros premolares
tienen un alineamiento normal.

b) Hay un apifiamiento exagerada en la parte anterior con una malposicion
clase I en una arcada se extraen los primeros premolares y en la otra los segundos
premolares.

¢) Hay un patron facial retrucivo con apifiamiento y esta contraindicada la
retrucion del frente incisivo y se tienen que mesializar los drganos dentales
posteriores sin cambiar la posicion de los incisivos, haciendo la extraccién del
segundo premolar.

En la extraccion de los segundos premolares inferiores plantea un
problema, que ¢s poner en contacto proximal la cara distal del primer premolar
que es convexa con la cara mesial del primer molar que cs larga y plana. Ya que
es mias estable poner en contacto la cara distal del segundo premolar y la cara

mesial del primer molar.
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EXTRACCION DEL SEGUNDO MOLAR

A lu extraccion del segundo molar por motivos ortodonticos el americano
Dr. D. W. Liddle de Warren la definié como el impulso anterior combinado del
segundo y tercer molar considerado como factores etioldgicos del apifiamiento del
segmento posterior y anterior,

Este Dr. afirma que con solo la extraccién de los segundos molares
superiores, dcjando los segundos molares inferiores incluso aunque haya
impactacion del tercer molar, el resultado es una oclusion no normal,
manteniendo los segundos molares en el plano oclusal mientras erupcionan los
terceros molares superiores, pero éste s un método muy dificil.

El segundo molar se encuentra mds lejos del apifiamiento o la protusién
incisiva, que en ocasiones se aconscja para que se facilite el distalamiento de los
primeros molares cuando éstos se encuentran mesializados o hay distoclusioncs en
edad tardia en el cual el desplazamiento es utdpico.

La extraccion de los segundos molares inferiores estd indicada para que la
erupcion de los terceros molares sea mas facil, y correcta sélo cuando no se ha
iniciado la formacion radicular de los terceros molares o cuando la corona no esta

inclinada mas de 30°.

CONSIDERACIONES ORTODONTICAS
Cuando se hace un tratamiento ortoddntico para solucionar un problema de
apifiamiento en ¢l que el diagnostico y el plan de tratamiento inmediato requiere
de extracciones de los premolares, se debe pensar que pasara después de la
erupeion de los terceros molares.
Con la extraccion de los molares se ganan de 6 a 7 milimetros en cada

espacio, es para ayudar a resolver el apifiamiento. ste espacio que se gana en el
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maxilar no es suficicnte para resolver el apiflamiento posterior porque en donde el
tercer molar busca espacio para erupcionar.

Puede haber acceso de espacio extrayendo los premolares necesitando
movimiento anterior del primer y segundo molar.

La erupcion del tercer molar gencralmente no es favorecida por la

extraccion de los premolares, esto es debido a varios motivos:

- El primero es que el espacio creado por la extraccion de los premolares no
es totalmente para los terceros molares, ya que este espacio es empleado para
resolver el problema de apifiamiento anterior, y la corona de los terceros molares
tiene una longitud mesio-distal de 6 a 7 milimetros y no es suficiente con un
desplazamicnto mesial de los molares.

- El segundo c¢s la cdad a la cual se realizan las extracciones y gencralmente
se tratan en la adolescencia.

En cambio si se crea el espacio con la extraccion de los premolares y la
mesializacion de los molares en la etapa inicial de desarrollo de este organo
dentario aunque c¢ste presente inclinacion va a tener espacio y tiempo para
enderesarce y crupcionar verticalmente.

Si esto sucede no solo seran cuatro los drganos dentaleé extraidos, sino
ocho con los cuatro terccros molares impactados.

Si la corona y la raiz del germen dental ya se empezo a formar y calcificar
entonces sc puede complicar el problema de impactacion.

-El tercero es que los oOrganos dentales restantes pueden necesitar
desplazarse a lo largo de una gran distancia y la estabilidad es fundamental y se
requicre de largos periodos de retencion y en el 50% de los casos hay residiva.

Cuando el primer molar superior es mesializado se inclina y su cuspide

mesial no queda en buena oclusién y ademads hay perdida de la vertical. Si esta
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mesializacion esta en dngulo obtuso entonces favorece la vertical, pero si esta en
angulo agudo entonces s¢ cierra la mordida. Las maloclusiones clase II algunas
veees llegan a sufrir de la pérdida de dimension vertical y si los molares se
mesializan ¢sta situacion se agrava,

Mantener el punto de contacto es complicado por la residiva, El punto de
contacto que se da entie la cara distal del canino superior y el segundo premolar
no es muy correcto por la anatomia de estos drganos dentales entre esto puede
haber empaquetamiento de alimento y puede sufrir transtornos periodontales.

El periodista Jhon F. Prichard realizo un estudio cn cien pacientes gue
habian sido wratados ortoddnticamente sobre los cfectos causados por las
extracciones de los premolares sobre las arcadas y el parodonto.

2"De los 400 dienies eliminados y de los 400 espacios creados, los
resultados son los siguienles:

33'.5% de los espacios seguian teniendo espacios abiertos.

48.5% de las dientes vecinos a los espacios tenfan las raices inclinadas.

55.5% de todos los pacientes exhibian algin grado de reabsorcién
radicular 11.0% seguian teniendo mordidas abicrtas anteriores".

Sobre el paradonto los efectos que se encontraron fueron; retraccion
gingival, bolsas periodontales en caninos, premolares y inolares, perdida de hueso
alveolar que en algunos casos se requeriria de tratamiento quiriirgico.

Otros efectos que se encontraron son; contactos abiertos, sobremordidas
mordida abierta en anterior y en ocasiones en posterior, Organos dentales
anteriores inferiores con inclinacidn posterior, inclinacion de los caninos, segundo

premolar y molares.

2 Spahl, Terrence J. v Witzig, Jhon W. Qngpgdi,'; Maxilofucjal Clinica y Aparalologfa . Salvat
editores, S.A. Barcelona 1991.pp 169y 174,
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En los érganos dentales se encontrd descalcificacion del csmalte causada
por las bandas, reabsorcion radicular, degeneracion de la pulpa por la presion
excesiva, la posicién de la raiz de los 6rganos dentales que hacian contacto entre
ellas.

En lo que corresponde a la extraccion del segundo molar tiene muchas
ventajas. Una de ellas es que con ésta se resuelve el problema de apifiamiento
anterior y posterior. la longitud mesio-distal del segundo molar es de 10 a 12
milimetros casi el doble del espacio de lo que ofrece el premolar; éste nos da
espacio para resolver el apifiamiento anterior y ademas lo que no se ocupe de éste
nos sirve para la erupcion del tercer molar, también con la distalizacién del primer
molar aumentamos la dimensién vertical, que es lo contrario que ocurre con la
extraccion de los premolares.

En el tratamiento por extraccion de los segundos molares no se tienen que
cerrar espacios, por lo que no hay inclinacion de los molares ni de ningin érgano
dental ni los puntos de contacto se pierden. Después de la extraccion de los
segundos molares la migracién distal natural de los érganos dentales ocupa éste
lugar resolviendo el apiflamiento sin necesidad de utilizar un aparato, este
fendmeno ocurre mas facilmente en la mandibula que en el maxilar.

Con al extraccion de cuatro rganos dentales quedan en mejor oclusion 28
dientes, que si se hace la extraccién de los cuatro premolares y después cirugia de

los cuatro terceros molares que es mas molesto para el paciente.

CONSIDERACIONES ORTOPEDICAS
En las consideraciones ortopédicas respecto a la extraccion de los
premolares se evalian dos drcas importantes la cara y la ATM
La cara es muy importante, determina los prejuicios que el mundo tiene a

favor o en contra.
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La extraccion de premolares afecta a la cara; primero da como resultado
una linea de sonrisa estrecha porque la arcada es privada de un organo dental de
cada lado, Hay una arcada de tamafio menor por el movimiento hacia el espacio
vacio, y si la premaxila se leva mds atrds el soporte del labio superior disminuye
y aparece débil en la eminencia cuspidea, creando un aspecto envejecido con las
comisuras labiales hundidas. También la pérdida de dimension vertical por la
extraccién de premolares provoca altura insuficiente en el tercio inferior de la
cara, Ocasionando a su vez un aspecto envejecido de 1a cara.

Cuando hay insuficiencia mandibular y se extraen los premolares
superiores para retraer la premaxila, la nariz parece mds larga y puntiaguda
creando un aspecto de "cara de pescado”.

Con la extraccion del segundo molar, hay ventajas en sus efectos sobre la
cara, el arco no se constriiie, la sonrisa es amplia y plena pucs presenta todos los
premolares, los labios aparecen llenos y estéticos, pues la premaxila se deja en
posicion correcta, permitiendo que el soporte dseo para el labio y la nariz no sea
largo.

Con las arcadas fisicamente mayores se previene la contraccion de la
lengua y mejora el espacio aéreo.

La ATM es un drea muy importante quc se debe considerar
ortopédicamente, la cual recibia poca atencion en [a ortodoncia.

También ayuda a la ATM la extraccion del segundo niolar cuando el
primer molar y los premolares se distalan en el espacio de extraccion para aliviar
¢l apifiamiento, se abre la mordida y aumenta la dimension vertical, ayudando a
los musculos orales a que alcancen una relacién musculo-trabajo aceptable desde
el punto de vista fisioldgico.

Con ¢l desarrollo del tercio inferior de la cara en direccion anteroinferior,

los conditos de la mandibula se llevan hacia abajo v adelante,



EXTRACCIONES SERIADAS

Como un procedimiento terapéutico en ortodoncia, la extraccion seriada
consiste en la programacion de extracciones dentales, encaminadas a interceptar
precozmente una maloclusién. Se aplica en ciertos casos de denticion mixta.

Este tratamiento consiste e¢n una seric de etapas, plancadas
cronoldgicamente, asociadas al desarrollo del aparato masticatorio para detener el
curso de la maloclusion.

La extraccion seriada ticne sus indicaciones especificas, que se limitan a
un determinado tipo de maloclusiones que no e¢s la mayoria.

Cuando se extrac un organo dental se complica cualquier otro
procedimiento.

El momento mas adecuado para realizar las extracciones depende del
orden de érupcién de premolares y caninos.

Si las extracciones seriadas no se efectian correctamente pueden ser mas
daiiosas que ben¢ficas.

Para que el tratamiento sca exitoso, se debe categorizar, difcrenciar y
tratar especificamente, comprendiendo los principios fundamentales del
diagnéstico. También se deben hacer varios analisis relacionados con la cara y con
los érganos dentales que estdn en discusion.

Las extracciones seriadas se basan en el hecho de que la longitud de los

arcos no aumenta.
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NUEVO CONCEPTO DE EXTRACCIONES SERIADAS

Rudert Bunon en 1743 fue el primero que hizo extracciones subsecuentes
de dientes temporales como para intentar corregir problemas de maloclusion.

En el concepto antiguo de extracciones seriadas solo se basaban en la
remocion con criterio y secuencia de drganos dentales que no van a tener espacio
y cederlo a los que van a perianecer y tener un alincamiento mejor dentro del
arco, con o sin tratamiento ortoddncico,

La ortopedia maxilar funcional es una forma de aumecntar ¢l perimetro,
este tratamiento puede scr precoz. Esto da la posibilidad de hacer un crecimiento
facico armonioso.

La ortopedia funcional maxilar disminuye el porcentaje de extracciones,
porque exita el crecimiento y corrige la masticacion mas temprano.

En el nuevo concepto de extracciones seriadas se acrecenta el analisis de
los corredores y las curvas de erupcion, como el indicador del criterio de seleccion
y de la secuencia.

Cuando se va a extraer un organo dental o una seri_e de érganos dentales
sucesivamente, segin el nuevo concepto de extracciones seriadas se debe
considerar:

a) Tipo de oclusion,

b) Desarrollo en sentido postero-anterior.

c) Etapas de desarrollo de los drganos dentales permanentes.

d) La edad del paciente.

¢) Andlisis de los corredores de erupcion.

En el nuevo concepto de extracciones seriadas se considera el arco demal
como parte de un todo, dentro de un crecimiento ficico, para llegar a una

situacion armoénica.
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Incisivos temporales, Se hace la extraccién cuando el permanente ya estd

erupcionando o estd por erupcionar. La extraccion de incisivos laterales
temporales nunca se hace para ceder espacio a los incisivos centrales permanentes
ya sca superiores o inferiores,

Canipos Temporales, Cuando bloquean el paso de su sucesor. No se deben
extraer para dar espacio a los incisivos laterales porque se pueden agravar el
problema para el canino permanente.

Molares Temporales, La anquilosis puede afectar también a los érganos
temporales, mientras mas temprano, es mayor el impedimento de erupcion del
permanente.

Cuando hay una infeccidn que no puede ser tratada, por regla general se
hace la extraccion, o cuando el sucesor erupcioné fuera de su ruta correcta,

Cuando hay tendencia a clase Il es conveniente hacer la extraccion de los
molares inferiores para evitar el aumento del estimulo de crecimiento.

lncisivos Permanentes, L.os incisivos superiores nunca se deben extraer por
indicacion onodéncica, la extraccion de incisivos inferiores son de rara opcion.

Caninos Permanentes, Nunca deben extraerse los caninos, ya que son la
guia de los movimientos mandibulares y son \inicos en cada lado.

Premolares Permanentes. Se pueden extraer en tratamientos ortodéncicos
tardios rara vez, con una correcta evaluacion del potencial de crecimiento.

Para decidir de la extraccion de los premolares se debe tomar en cuenta, el
tamafio de las coronas, el tipo de oclusion, la presencia de crecimiento asimétrico
y la posibilidad de¢ correccion,

Molares, En este nitevo concepto de extracciones scriadas no se admite la
extraccion de molares permanentes, solo en los casos de M.A. o tendencia a la

misma o impactaciones del tercer molar,
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Segin Mollin se pueden extraer los segundos molares permanentes bajo
las siguientes condiciones:

- Cuando el tercer molar no tenga raices o que tenga la wercera parte
formada .

~ Cuando el paciente tenga aproximadamente 15 afios.

- Cuando haya MA. *

- Cuando la corona del tercer molar tenga un buen tamafio para substituir
al segundo molar.

- Cuando s¢ encuentre colocado en posicién mesial.

TRANSTORNOS DE LA AT.M.

La A.T.M. se debe considerar ortopédicamente. La A.T.M. ticne funciones
propiocépticas que son relacionadas con el control reflejo de la posicién y
movimientos del condilo mandibular. Sus movimientos son atribuidos a las
funciones de los misculos masticatorios y a sus funciones sensoriales que acttian
para controlar las actividades de los movimientos masticatorios.

Para producir el cierre de la mandibula intervienen el musculo macetero,
temporal y el misculo pterigoideo interno. En la apertura de la mandibula,
interviencn ¢l pterigoideo externo y el digdstrico. Los movimientos laterales son
obtenidos por accion del pterigoideo lateral y los misculos temporales. La
retrucion se produce por la accion de los masculos digdstrico y temporal.

Los disturbios funcionales de la A.T.M. son provacados por la mala
distribucion de cargas, ya sea por sobre cargo o lo contrario,

La A.T.M. no se afceta en su musculatura, pero si es atacado por el

desequilibrio neuromuscular,
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La masticacién viciosa es una cansa importante de la disfuncién de la
A.T.M.. Las pérdidas dentales posteriores, principalmente, también contribuye a
¢ste desequilibrio.

La téenica de extraccién de premolares produce efectos indeseables sobre
la funcion de la A T.M..

El doctor H. E. Wilson inicia el concepto de la extraccion de segundos
molares que ¢s un método para tratar problemas de naturaleza ortopédica, este es
un tratamiento para pacicntes que presentan dolor y disfuncion de la A T.M.,

E! dolor y las molestias de cefalea van asociados con frecuencia a un
transtorno de la A.T.M. que el paciente expresa como irritacién muscular cronica
o cefaleas de grado variables.

Las cefaleas o dolores faciales pueden ser el resultado de dos fuentes: de
problemas intracapsulares y extracapsulares.

Los problemas intracapsulares son signos avanzados que ticnen una
difusion y degeneracion de la A.-T.M.. La primera etapa con frecuencia son los
clics, es un hallazgo comun en pacientes que requicren tratamiento de
maloclusion, como en el clase Il con retruciéon mandibular,

Los problemas extracapsulares implican a los musculos y se observan con
mayor frecuencia.

" Cuando los musculos afeetan algin trabajo excesivo o trabajan en una
forma no disefiada, el resultado es dolor y fatiga.

Con una pérdida de dimensioén vertical grande, que cause un sobrecierre
muscular y por consecuencia una mandibula retraida notablemente, hace que los
musculos funcionen ineficazmente y €sta puede ser una causa para que los
musculos de la masticacion funcionen incorrectamente y produzcan dolor. Este
problema también puede conducir al desplazamiento superoposterior del condilo y

causar inclabamiento del ¢ondilo en la zona bilaminar.

ESTA TESIS No DERE
SALR DE LA BIBLIGTECA



Lo anterior nos lleva a las condiciones ortopédicas de las extracciones de
premolares para resolver ortodénticamente el apifiamiento. Debemos procurar no
hacer en la boca nada que pueda causar un exceso de los musculos en la oclusion
funcional de los oOrganos dentales. No se debe provocar una pérdida en la
dimension vertical de la oclusion o perpetuar la retrucion de la mandibula que
pueden ser efectos colaterales de casos incorrectos tratados con extracciones de
los cuatro premolares.

El casa donde la arcada superior se acorta por extraccion de premolares
para armonizar a los organos dentales anteriores de la arcada inferior, donde no se
hicieron extracciones, los incisivos superiores actian como plano guia al contacto
con los inferiores en el cierre mandibular,

El arco anterior superior se retrae para encontrar a los incisivos inferiores,
cerrando la mandibula en posicion retrufda clase Il esquelética, antes del
tratamiento. Con el cierre completo, los incisivos superiores son guiados por la
superficie palatina de los incisivos superiores, dirigiéndose hacia arriba, y cuando
lo hacen forzan a la mandibula y los condilos cn sentido posterior, forzando al
condilo fuera del extremo del menisco en la zona bilaminar, esto se intensifica por
la retencion en oclusion completa. Las fuerzas de masticacion son absorbidas
verticalmente por los 6rganos dentales en los cuadrantes posteriores y también,
posteriormente, en la A T.M., como resultado de la cxagerada guia incisal

anterjor.



Transtorno de la ATM por extraccién de un premolar superior



V TRATAMIENTO CON APARATO BIMLER

Para ¢l tratamiento funcional controlado por reflejos, la cantidad de
expansion del arco dentario es establecido individualmente en el periodo de
prueba inicial del tratamiento y se documenta al nivelarse la curva de reaccion,
alcanzando el limite de adaptabilidad, las curvas quedaran paralelas a las lineas de
referencia,

Las indicaciones para los aparatos de Bimler dependen de la relacién
incisiva.

Aparato A Es para corregir incisivos protusivos, los cuales necesitan un alambre
vestibular superior, ademnas consta de otros elementos, el arco labiolingual
inferior, unidos por dos aletas de acrilico palatinas y dos resortes frontales del
lado palatino y un ansa frontal en la parte inferior.

Apara_Para casos de problema de retucion incisiva. El arco de estrechamiento
sirve para este fin, que en el superior trabaja contra las caras palatinas de los
incisivos. El anclaje para la accién sagital del arco de alambre se fija en la placa
palatina superior,hay un soporte adicional con resortes interdentales que trabajan
contra los laterales y caninos superiores, para ¢l mismo proposito sirven los
soportes molares en el arco inferior.

Aparate C Es disefiado para corregir cualquier tipo de mordida cruzada anterior.
Presenta alambres oclusales con tubos de goma para bloquear 1a oclusién y abrir
la mordida.

En las aletas superiores se origina el arco vestibular y se dobla hacia abajo
para trabajar contra los incisivos inferiores. Se contrarresta con los resortes
frontales superiores que protuyen a los incisivos superiores. Los arcos

vestubulolinguales divididos se unen hacia lingual con una barra ondulada.
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- Fl desarrollo de la zona anteroinferior se puede obtener con el aparato
Bimler A coordinado para expansién y control de los érganos dentarios anteriores
desde vestibular a lingual. La férula frontal inferior y el ansa suministran una guia
para el arco inferior en la posicion anterior corregida. La mayor parte de las
fuerzas de cmpuje hacia adelante en el arco inferior estan dirigidas contra los
sectores posteriores por los dos deslizadores.

Posicion anterior de la mandibula : En todos los casos clase 11, el efecto
inmediato de la colocacion del aparato bimaxilar, es un cambio cn la refacion
intermaxilar de los arcos dentarios, La mandibula es llevada hacia adelante a una
relacion molar clase 1. Los misculos retrusivos en esta posicion se encontraran
estirados y como reaccion trataran de tirar de la mandibula para devolverla a su

posicion previa, las fuerzas dirigidas hacia atras serdn transferidas por el aparato



al arco dentario superior, contra los drganos dentales anteriores protuidos, la
misma cantidad de fuerza se dirige contra el arco inferior en direccion anterior,

Movimiento lateral de la mandibula : Despuds de la colocacion de un
aparato Bimler es ¢l resultado de Ja actividad de los misculos pterigoideos
internos. Actllan como cuerpo extraflo para las terminaciones nerviosas,
provocando movimientos de masticacion, desplazamientos laterales de la
mandibula,

Expansion del arco : En oclusion céntrica, las aletas de acrilico del aparato
tocan los sectores posteriores, en esta posicion no se cjercen fuerzas mecanicas.

En ¢l movimiento lateral izquierdo, el segmento posteroinferior del lado
derecho se encuentra con la resistencia del deslizador derecho y se ejerce  una
fuerza de expansion de estos organos dentales y esta misma presion se ejerce al

sector opuesto cuando la mandibula se mueve al lado derecho.
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CONCLUSIONES

La extraccion de los drganos dentales debe ser considerada
cuidadosamente y bien planeada, ya que es un procedimiento irreversible.

La perdida de un érgano dental modifica los reflejos neuromusculares ¢
influye en fa masticacidn, que representa un papel importante en ¢l desarrollo de
los maxilares.

Durante la erupcion de los incisivos permanentes no se deben extraer
incisivos centrales, laterales y caninos temporales para que los incisivos
permanentes erupcionen en buena posicion, se debe esperar a que se corrijan por
si solos, esta correccidn serd alrededor de los ocho afos.

La extraccion de los molares temporales puede ocasionar retencion de
caninos temporales pues se reduce el espacio por la mesializacion de los primeros
molares permanentes,

Las yatrogenias causadas por las extracciones mal planeadas de los
premolares provocan alteraciones en el crecimiento y desarrollo de los maxilares
causando un aspecto de envejecimiento en e] paciente, por la altura insuficiente
del tercio inferior, diminucién del soporte del labio superior con las comisuras
labiales hundidas, hay perdida de la dimensién vertical y ademés cuausa

altergciones delaATM.
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