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INTAODUCCION

Las maloclusiones gue un gran ndmero de pacientes presentan son -
re’/eladas {diagnosticadas) despuds del estudio clinica, sin embargo -
el cirujano demtista en la préctica general les da poca o nula :;mpor—
tancia. Es probable que ello se deba al desconocimiento de los facto-
res stioldgicos que determinan las alteraciones tanto del crecimiento
como del desarrollo. Por lo cue imtento dar una mirada retrospectiva
y que de una manera accesible se obtengan los parémetros minimos nece
sarios para valerar, delimitar y en 1o posible modificar hacie lo po-
sitiva el funcionamiento del aparato estomatognétlico, dedo que el -
principio de la maloclusidn esté Iintimamente ligedo a le disorepancia

entre hugso basal y estructura dentaria.

Camo apoyo de caracter fundamental para el logro de los objetivos
de este trabajo es de primordisl ifnpnrtancia la cronologia de la erup
cién dentaria asi como sstablecer un sistema cognositive parae la metg

dologfa en la extraccién serlada,



GENESIS

Desde hace muchos afios algunos autores hacian notar la necesidad
de reducir el nidmero de dientes, para establecer una relacién nor -
mal con su base 6sea, haciendo énfasis en los errores provocados por
la expansidn de los arcos dentarios que afectaban la estétice facial
y en muchos casos conducien a una residiva. La gren influencia de -
Angle, con sus conceptos oclusionistas y su condenacidn a cualquier
clase de extraccién; sus postulados de due una “ez corregida la ocly
sién con todos los dientes colocados en sl arco dentario, la funcidn

posterior haria crecer el hueso basal, tuvo gran aceptacidn.

Fue Tweed quien anuncié que los casos tratados segin el postula-
do de expansi6n presentaban residivas en més de un 70%. Sus concep —
tos tuvieron una répida aceptacién , especialmente, en Estados Uni -
dns, la extraccidn se convirtid en un método de rutina en la précti-

ca ortoddncica.

Contemporéneos de Angle como Colyer y Case hablaron de la ex -
traccidn como recurso legitimo en muchos casos de ortodoncia. Simon
demostré la necesidad de extraccifn en aguellos casos en los cuales
el temafio de los dientes impedia su alineacidn correcta en los maxi-
lares; Los trabajos sobre crecimiento y desarrollo de los maxilares
basados en las teleradiografias de perfil seriadas (Broadbent, Bro -~
die) como medio principal de diagnéstico demostraron que era imposi~
ble influir por medios mecénicos en el hugso situado por fuera de -

los arcos dentarios (hueso basal o base apicel ) (Lundstrom).



Townend en uno de sus trabajos después de sintetizar las conclusio
nes de antropdlogos, anatpmistas y ortodoncistas resume el problema de
la manera slguiente "paref:e que una de las causas més frecuentes de ma
loclusibn es la diferencia de tamafic entre los arcos basales de los -

maxilares y los dientes"”.

En realidad cuando un ortodoncista extrae diente "ayuda" &l proce-
so evolutivo de la especie humana. La disminucién més acentuada en el
volimen de los dientes ha dejado el hombre civilizado con el problema
de la "falta de espacio” para la correcta alineacidn de sus dientes. -
Begg ha explicado minuciosamente el papel importantisimo que juega la
abrasidn constante en la dentadura del hombre paleocliticoc y su influen

cia en la colocacidn de los dientes sobrs los maxilares.

"EN GENERAL ESTAS ANOMALIAS DE VOLUMEN DE DIENTES Y MAXILARES SON -
MUY FRECUENTES EN EL HOMBRE ACTUAL, COMU RESULTADO DE LA EVOLUCION FI-
LOGENETICA Y DEBERIAN SER THATAbAS DISIJII\ﬁJYENDO EL NUMER) DE DIENTES -
CON EL FIN DE QUE LOS RESTANTES QUEDEN EN POSICION Y OCLUSION NORMAL".

Actuelmente la mayoria de las extracciones se realizan como parte
de un plen de tratamiento general que también incluye el uso de apara-
tos. La edad del paciente y la naturaleza de la maloclusidn pueden ser
factores importantes para decidir si efectual extracciones o no. La du
racifn del tratamiento ortoddncico, un factor psicoldgico importante ,
debe ser siempre lo més corto posible y puede influir la edad en la -
que se efectuan las extracciones. Con una culdadosa consideracién de -
las extracclones es a menudo posible facilitar la migracidn expnnténea
de los dientes adyacentes a medida que erupcionan. Esto es ventajoso -
porque hay menos inclipacidn. Habitualmente el uso de aparatos para -
prevenir migraciones dentarias indeseables puede requerirse. Debe in -

sistirss en que solo muy raramente puede tratarse un caso solo con ——



extracciones, pueden producirse movimientos inconvenientes de otros -

dientes muy rédpidamente.

Antes de hacer extracciones, hay que hacer un estudio exhaustive
del caso mediante un exlmen clinico del paci‘ente, presentando particu-
lar atencidn a las caries, o a los dientes con obturaciones grandes ,
traumatizados, que podrian dar origen a sintomas. Deben estudiarse a
fondo las radiografias para asegurarse de la presencia de todos los -
dientes. Cuando el operador tiene dudas sobre si la extraccién de uno
o0 més dientes deben formar parte del tratamiento, hay gue consultar -

con un especialista en ortodoncia,



CAPITULD I
"CRECIMIENTO Y DESARROLLO"

1. 1. Definiciones.

Los términos crecimiento y desarrollo se usen para iﬁdicar la serie
de cambios de volumen, forma y peso que sufre el organismo, desde la fg
cundacidn hasta la edad adulta. En el nifio en crecimiento es dificil sg
parar estos términos, ambos conceﬁtns tienen aceptaciones precisas. En4
la forma mis simple, puede dicirse que el crecimiento es el aum_ento en
tamafio, talla y peso, y el deserrollo el cambio de proporciones fisicas
£l crecimiento es la manifestecién de las funcionses de hiperplasia e -
hipertrofia de los tejidos que forman el organismo, y &l desarrollo es
la diferenciacidn de los componentes de ese mismo orgenisrrb que conduce

a la madurez de las distintas funciones fisico psiquicas del individuo.

Cualquier individuo tieme un desarrollo ontogénico, es decir, el -~
de sus caracteristicas propias y uno filogenético, el conjunto de careg

teristicas propias de una e>'<pedie al través de su evolucién fisica,

El crecimiento se puede dividir en dos categorias: el crecimiento -
somatogenético debido a la accién de la tiroides, las glénduias supra -
rrenales y las gdnadas, y el crecimiento morfogenético, gque es el creci
miento del esoueleto y esté controlado especialments por el 1dbulo ante

rior de la hipdfisis,



1.2, CRECIMIENTO PRENATAL.

El crecimiento y desarrollo prenatal se puede dividir en tres eta

pas oue abarcan desde la fecundacién hasta el nacimiento a saber:

1.,— Periodo de Formacién del Huevo, El cual comprende desde el mo
mento de la fecundacién hasta el 14o. dia; el hueve fertilizado se
adhiere a la pared uterina y se forman las tres capas de células germi

nativas,

2.~ Perfiodo Embricnarie, Abarca desde el 14o. hasta el S56o. dia, es
el més importente por que en este periodo se forman todos los sistemas
orgénicos y el embridn adouiere bésicamente las formas que permanecerén
en el perfiodo postnatal.

3.- Periodo Fetal, Desde el 56o0. dia hasta el nacimiento (280), En

esta egtapa hay répido crecimiento de los drganos y tejidos que se dife-

renciaron durente la etapa embrionaria.

A).- Perfodo de formacién del huevo,

El huevo fertilizado atraviesa las formas de mérula y bléstula, se.
adhiere el endometrio uterino mediante el proceso conocido como  implan
tecibn, donde el producto continuard su desarrollo hasta el momento de
nacimiento. Una nueva cavidad se forma al lado de la blA&stula, la cavi
dad amnidtica, y entre las dos se forma una doble hilera de células: el
disco embriopario. Las células del disco embrionario gue forma el piso
de la cavidad amnidtica constituye el ectodermo primitivo, vy las que
ocupan el techo de la béAstula originan el endodermo primitivo. Poste~
riormente por una nueva proliferaci6n celular se forma una tercera capa

que recibe el nombre de mesodermo.

El disco embrionario se divide después a lo largo de la linea media,

sgparéndose el ectodermo y el endodermo vy crefndose el notaocordio; en



este periodo el disco embrionario cambia su estructura de circular a -
longitudinal y ya puede apreciar$e una linea media (notocurdio) y un -

eje anteroposterior,

B).- Periodo embriopario.

Es en éste periodo donde se desarrollan todos los Grgenos y teji -
dos a partir de las tres cepas germinatives. En términos generales, ca
be decir que para el final del pericdo embrionario se han establecido -
las bases de los sistemas orgénicos principales. A causa de la forma -
cién de 6rganos, se modifica notablemente la forma del embridn, pera el
segundo mes de desarrollo pueden identificarse los caracteres extemos

principales del cuerpo.

Las estructuras que deriven de las tres capas germinativas son:

DERI/ADOS ECTODERMICOS :

1.~ Sistema Nerviosp Central,

2.- Sistema Nervioso Periférico.

3.- Epitelioc sensoridl para oido, nariz y ojo.

4.- Epidermis que incluye pelo y ufias.

5.- Gl&ndula mamaria, hip6fisis y gléndulas subcuténees.

6.~ Esmalte dental.

7.—- Epitelio de la mucosa y gléndulas de los labios, mejillas, en -
cias, parte del piso de la boca y del peladar, y de los senos

A,- Epitelio dé la porcidn inferior del cenal enal y de las porcio-
nes terminales de los tractos genitales y urinarios.

DERI/ADDS MESODERMICOS : '
1.~ Tejido conective, cartilago, hueso, pulpa, dentina y cemento,
2.~ Masculos estriados y liscs, corazén,

3.~ Jasos sanguineos, sangre y células linféticas,

(&



4,- Rlfiones, gdnadas y sus conductos,

5.~ Membrenas serosas que revisten las cavidades pericérdica, pleu-
y peritoneal.

6.~ Brazo,

7.~ Cporteza de la gléndula suprarrenal,

DERI/ADOS ENDODERMICOS:

péncreas.
3.~ Aevaestimiento epitelial de vejiga y uretra.
4,- favestimiento epitelial de la caja del timpano v la trompa ds

tustaquiac,
c).~|Periodo Fetal..

Comignza ocho semanas después de la fecundacidén 'y termina con el
necimiento. Se caracteriza principalmente por crecimiento corporal répl
do y madjiracién de los sistemas orgénicos, El crecimiento de la cabaza
se Ve marcadamente disminuido en comparacidn con el resto del cuerpoj -
aparece pl lénugo, y 1la piel se cubre con vermix caseosa (sustancia gra
sosa blapquesina) hacia la vigésima semana., En la mayor parte del perig
do fetal|los parpados se fusionen comenzando a sbrirse en la vigésima
sexta sgmana, a éste tiempo el fetoes incapaz de soportar la vida
extrauterina ya que todavia no ha terminado la madurez del sistema res-
piratorip y el sistema nervioso central. El feto presenta.un aspecto -
rojizo y marchito por ceusa de la delgedez de la piel y la falta de gra
sa subcuténea, ls grasa aparece con repidez al final del periodo fetal
lo que Hace al feto 1liso y regordete; éste perfodo se dedica principal-

mente a construir los tejidos y preparar los sistemas para el cambio



de ambiente intrauterino al extrauterino. Los cambios que ocurren duren
te éste perindo no son ten impo‘rtantes comparados con los ccurridos en

el periodo embrionario,

1.3 Crecimiento Gseo

El hueso proviens de tejido conectivo, caracterizedo por constar de
una sustancia intercelular fibrocolégena calcificada y vascularizada,
que encierra en cavidades especiales, entre las que encontramos; osteo-

blastos (formadoras de hueso) y osteoclastos (reabsorber hueso).

El crecimiento del tejido 6seo incluye dos fenémenos bioldgicos :

1.- La gposici6n dsea y 2.~ La resorcién.

La aposicién 6sea consiste en la trensformacién de tejido conectivo
no especializado en tejido 6seo; proceso durente el cual se rgaliza 1la
calcificacién de la sustencia intersticial, Las células que intervienen
en el proceso son los osteoblastos que quedan encerrados en la matriz -

del hueso transforméndose en "osteocitos",

Los osteohlastos se encuentran sobre la superficie del hueso en for

macién.,

Durante la formacién embrionaria de ciertos huesos el desarrollo de
tejido éses es precedida por una estructura gelatinosa que forma une -
especie de molde al futuro hueso. Este cartilago se calcifica o después
gs gradualmente removido por resorcién. A medida que el cartilago es -
removido se forma tejido éseo que lo remplaza o sustituye. Los hussos -
que se desarrollan de ésta manera se dice que se forman por Osificacién

Endocondral . Por ejemplo: Asi ocurre cuando se desarrvllan los huesos -

largbs de las extremidades.

Otros huesos se forman en el embridn sin que intervenga el cartila-

go més bien resultan de la trensformacifn del tejido conjuntivo en teji



do 6seo. Se dice que estos huesos se forman por Osificacién Intramembra

nosa por ejemplo: Asi ocurre en el desarrollo de la mayoria de los hug

sos del créneo, ¥ también en gl maxilar superilor.

En otros casos se combinen los antes menclonados, como sucede por

ejemplo durante el desarrollo de la mandibula.

1.4 Desarrollo prenatal ds las gstructuras de la cabeza.

Las caracteristicas mds tipicas del desarrollo de la cabeza es la
formacidn de arcos branquiales o faringeos., Estos arcos eparecen en ;a
cuarta y quinta semana de desarrollo intrauterino y contribuyen en gran
medida a las caracteristicas externas del embrién. Hacia el final ds la
cuarta semena, el centro dg la cara gst& formado por el estomodeo ,
rodeado por el primer par de arcos branqﬁiales. Cuendo el embridén tiene
4 semapas y media de edad pueden identificarse éincc formaciones mesen—
quiméticas a saber: 1 y 2 los procesos mandibulares (primer arco bran -
quisl) oue pueden distinguirse caudalmente en relacién con el estomodec
3 y 4 los procesos maxilares {porcién dorsal del primer arco brenguial)
lateralmente al estomoden; y 5) la prominencia frontal, elevacién lige-
ramente redondeada, que se encuentra en situacidn craneal con respecto
8l estomodeo. E1 desarrollo de la cara se ve complementado en stapa —

ulterior con la formacidén de los procesos nasales.

1.4, Arcos Branquiales.

Cada uno de los arcos branquiales est& formado por un nicleo cen -
tral de tejido mesodérmico, cubigrto por su ladoc externo por ectodermo
superficial, y revestido en su interior por epitelio de origen endodér-
mico. Ademds de mesénquima locel, la parte central de los arcos recibe
un nimero abundante de células de la cresta gue emigran hacia los arcos
para constituir los componenetes esqueléticos de la cara. El mesodermo

original de los arcos forma los miscules de la cara y cugllo, De tal



manera, cada arco se caracteriza por poseer sus proplos componentes mus
culares, los cuales conducen su propio nervio y cualquiera que sea el
sitio al que emigren las células musculares llevarédn consigo su compo -
nente nervioso craneal, Asimismo, cada arco ponsee su propio componente

aretrial.

1.4.1.1. Primer Arco Branquial

El cartilego del primer arcp branquial estd formado por una porcién
dorsal llamada proceso maxilar, gus se extlende hacia adelante debajo -
de la regién correspondiente al ojo, y una porcidn ventral, el proceso
mandibular o cartilago de Meckel., El mesénquima del proceso maxdlar da-
ré origen mas tarde al premaxilar, maxilar, husso cigomético, y parts -
del hueso temporal. El maxdlar inferior se forma de menera anéloga por
osificacién wmembranosa del te.jidb mesenquimético que rodea al cart{lago

de Meckel,

La musculatura del primer arco esté constitulda por los misculos de
la masticecién (temporal, masetero y pterigoideos), el vientre anterior
del digéstrico, el milohiodeo, el misculo del martillo y el periestafi-

lino extemo.

La inervacidén de los misculos del primer arco llega dnicamente por
la rama del maxilar inferior del nervio trigémino. Como el mesénquinma -
del primer arco contribuye tembién a la dermis de la cara, la inerva -
cidn sensitiva de la plel es suministrada por las ramas oft&lmica, maxi

lar superior y maxilar inferior.

1.4.1.2. Segundo Arco Branguiel.

£1 cartilago del segundo arco branquial o arco hiodeo (cartilaga de
Reichert) da origen al estribo, la apdfisis estiloides, el ligamento es

tilohiodeo y, ventralmente, al asta menor y porcién superior del cuer-



po del hiodes.
Los misculos del arco hioideo son el misculo del estribo, el estilo

hioideo, el vientre posterior del digéstrico, el auricular, y los miscu

los de la expresién faciel.
Todos los misculos estén inervados por el nervio facial, que es el

nervio correspondienteg al segundo arco.

El cartilago del tercer arce brenquial origina la porcién inferior
del cuerpo y el asta mayor del hueso hiodes. La musculatura se circuns
cribe &l misculo estilofaringeo y, posiblemente, a los constricteores fa

ringeos superiores. Son inervados por el glosofaringeo. :

1.4.2, Desarrollo Prenatal de la Cara.

Una vez que queda establecido el estomodes, se hacen ostensibles el

procese fronto-nasal por arriba y por abajo del primer arco branquial.

La porcidn superior del primer arco branguial esta constituido por
dos pequefias yemas laterales, una derecha y otra izguierda, gue reciben
los nombres de procesos maxilares superiores. Dichos procesos son los
oue den origen & las porciones laterales del labio superior, porcife sy
perior de las mgjillas, paladar duro (excepto premaxila), paladar blap

do y arcada maxilar superior.

La porcién ipferior del primer arco branquial estéd constituida por
los procesos maxilares inferiores de donde derivan: el maxilar inferior
porcidn inferier de las paredes laterales de la cara y porcidn anterior
de la lengua.

Una vez formados los procesos maxilares superior e inferior el cre
cimiento de la porcién inferior de la cara se retarde y el proceso fron

to-nasgal principia a desarrollarse répidamente.



La parte superior de la prolongacién fronto-nasel da origen a 1la
frente y proencéfalo.

Por debajo de la frente aparecen dos inveginaciones gue se conocen
con el riombre de agujeros olfatorios, que posteriormente se trensforma-
rén en las aberturas anteriores de las fosas nasales. Por arriba y por
adentro de los agujeros olfatorios se forma un abultamiento llamado prg
ceso nasal medio que daré origen a la porcién media y punta de la nariz
Dicho proceso nasal medio origina un crecimiento interior secundario -
que formard el tabique nasel o septumnasal, que hace la separacitn de

las fosas nasales en derecha e izqulerda.

Lateralmente a el proceso nasal medio y por arriba de los agujervs
nasales, se formen dos prominencias llamadas procesos nasales laterales

que darén origen a las paredss laterales de la nariz,

Por debajo del proceso nasal medio se orgenizen dos pegquefios memelo
nes llamados procesos globulares, gue en realidad no son sino una forma
¢ién Unica separada por una curvatura, Los procesos globulares Crecen -
siempre haclia abajo de los agujeros olfatorios y se ven a colocar entre
los procesos maxilares superiores. Dichos memelones globulares son las

que darén origen a la porcién central del labio superior o filtrum.

La fusién de los procesos globulares con los procesos maxilares su
periores dan origen a todo el labio superior. Esta fusién queda comple—

tamente realizada al final del segundo mes de la vida intrauterina.

El desarrollo embrioldgico de la lengua se llsva a cabo durante - el
segundo mes de la vida intrauterina, al nivel del piso de las cavidades

bucal y faringea, por unién de los primeros tres arcos branquiales,

El cuerpo y el éplce de la lengua se originah bajo la forma de tres

prominencias situadas en la superficie oral ce la arcada mandibular.Las



prominencies laterales son dos, una a cada lado y se conoCen Gon el nom
bre de tubérculos linguales laterales; la tercera elevacién es impar, -
aparece entre 1os tubédrculos laterales, ligersmente por detrés de éstos
y se denomina tubdérculo lingual impar. La base de la lengua se desarro-
l1la posteriormente a partir de un abultamiento situado en la parte me-
dia y al que se le conoce con el nombre de cépula. El tubéroculo lingual
impar prominente y greande &l principio pronto se reduce y &l final degg
nera, casi desapareée, en tanto que los tubérculos lingusles laterales

crecen sobre el mismo, fusidnandose en la linea media.

1.4.3. Desarrollo prenatal de las estructures del créneo.

Se origina a partir del mesénquima que rodea el cerebro en desarro-
1lo, durante el segundo mes de vide intrauterina; esté constituido por
Neurocréneo que forma una cublerta protectora para el cerebro y Vicero-

crénen o Esplenocréneo que forma el esqueleto principal de la cara, El

Neurocréneo a su vez se divide en Neurocréneo Cartileginoso o Condrocré

neo y Neurocréneo Membranoso

El condocréneo esté constituido por la base cartilaginosa del cré - ‘

neo en desarrollo que se fusiona por varios cartilagos, la osificacién
endocondral de éste condocréneo constituye la base de los huesos del -
créneo.

£l neurocréneo membrenoso forma la clpula craneana durante la vida

fetal y lactancia; los huesos planos del créneo estén separados por mem

branas de tejido conectivo denso o articulaciones fibrosas llemadeas su

turas, tembién existen otras lreas fibrosas llamadas fontanelas. La- -
blandura de los huesos y sus conecciones flojas a nivel de las suturas
permiten el crénec sufrir cembios de forma o molde, durante el nacimien

to; por ejemplo, la frente se aplena y el occipucio se desplaza hacia
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atrés conforme se sobreponen los huesos. En el neurocréneo membrenoso -
se 1lleva &l cabo la osificacién intramembranosa del mesénquima que cu-

bre’al créneo.

El vicerocréneo o esplenccréneo se divide a su Vez en vicerocrénen

cartilaginoso y membranoso. .

El vicerocréneo cartilaginoso se encuentra constituido por el esaug
leto cartilaginoso de los tres primeros arcos brenquiales. Después de
la osificacidn endocondral, el extremo dorsel del primer arco cartilegi
noso (cartilago de Meckel ) forma dos huesos del oido medio; Martillo y
Estribo; el extremo dorsal del segundo arco cartileginoso (cartilego de
Reichert) forma el estribo y la apéfisis estiloldes del hueso temporal
y el extremo Ventrél se osifica para formar el cuemo inferior y la par
te superior del hueso hioides; el extremo ventral del tercer arco carti
laginoso origina el cusmo mayor yla parte més inferior del cuerpo del
hioides.

Er el vicerocréneo membranoso ocurre la osificacién intramembrerosa
dentro de la apé’r‘isis maxilar del primer arco brarce branquial o maxi -
lar superior, el cigomético y la escama del temporal, El meséngquima del
proceso maxilar inferdior de este arco se condensa alrededor del primer
arco cartilaginoso (partilago de Meckel ) y se somete a osificacién ‘in-
tramembranosa para formar el maxilar inferior. Este cartilago desapare-
ce en la parte ventral a la porci6n que forma el ligemento esfenomaxi -
lar inferior, Asf el cartilago de Meckel nos forma el maxilar inferior
- del adulto,

1.4.4, Desarrollo Prenatel del Paladar.

PALADAR, El paladar primitivo deriva de la unidn y fusién de los -

procesos nasales medios y maxilares. Durante la séptima semana de gesta
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cién queda completo un triéngulo palatino en el que se incluye la por -
cién media del labio superior y la zona premaxilar que finalmente daré
origen &l hueso alveolar que aloja los cuatro incisivaos superiores. En
ésta etapa de desarrollo, el paladar primario es una banda firme de te-
jido con cubierta ectodérmica e interior mesenquimatoso. La separacitn
entre el labio y la futura zona alveolar se efectia més tarde gracias -

al desarrollo del listdn o lablo vestibular.

Este es una proliferacién ectodérmica gue migra desde las células -
superficiales ectodérmicas que cubren al paladar primario hacia al teji
do conectivo indeferenciado subyacente, el mesénquima. La forma de ésta
estruotura es tal que esboza el futuro surco vestibular, espaclo gue se
;;ara los labios y carrillos de los alveflos y estructuras relacionadas,
De éste modo se separa gl labio de otros derivados de los procesos maxi.
laras. Una extensién medial de &sta lémine ectodérmica d& origen a los

dientes.

Paladar Secundario.- Mientras que el paladar deriva del segmento in
teriiaxilar, que es la fusidn de los procesos nasales medios y maxilares
La porcién principal del paladar definitivo es formada por eveginaciones -
lamipares de los procesos maxilares. Estas elevaciones, llamadas prolon

geciones o crestas palatinas, aparecen a la sexta semena de desarrolle

y descienden oblicuamente hacla ambos lados de la lengua; perc en la -
séptima semana la lengua se desplaza hacia abajo en direccién del arco
mendibular y las crestas palatinas ascienden hasta alcanzar una posi —
’ cibén horizontel por arriba de la lengua y se fusionan una con otra for-
méndose asi el peladar secundario.
Las crestas se fusionan con el paledar primario triangular y el agu
jero incisiveo puede considerarse la sefal de la linea media emtre los

paladares primario y secundario, Al mismo tiempo que se fusicnan las -



crestas palatipas, el tabique nasal crece hacla abajo y se une con la

superficie cefélica del paladar neoformado.

1.4.5, Desarrollo Prenatel del Maxilar Superior g Inferior.

MAXILAR SUPERIOR E INFERIOR; Aprdximadamente un mes despuéds de la
fertilizacién, el centro de crecimiento que rige el desarrollo de las
distintas partes de la cara, nariz, maxilares y proporciones del pala-
dar demuestran uwn aumento en su actividad. Este centro esté representa
da primero por una cavidad conocida como Estomodec, rodeado por sl pri
mer par de arcos faringeos o brapquisles, formada por una depresién -

ectodérmica,

El cartilago del primer arco branquial o arco mandibular consiste
en una porcién dorsal y peguefia, llamada procesc maxilar, que se ex -
tiends hacia adelante debajo de la regidn correspondiente al ojo y -
una porcidn ventral, el proceso mandibular o cartflago de Meckel. Al
continuar el desarrovlleo, el procaso maxilar y el cartilago de Meckel -
experimentan regresién y desaparece, excepto por dos peauefias porcio -
nes en 1los extremos distales que persisten y forman el yunque y el mar
tillo, El maxilar inferior se forma secundariamente por osificacibn -
intramembranosa del tejido mesocdérmico que rodea el cartilago de Me -
ckel; uné parte del cartilago experimenta transformacién fibrosa y ori
gina el ligemento esfenomaxiler y el ligamento anterior del mértilln.—
La osificacidn cesa en el punto gue corresponde a la espina de Spix. -
La osificacién del cartilago prolifera hacia abajo no comienza hasta -
el cuarto o quinto mes de vida; el término de la osificacidn no sucede

hasta el vigésimo afio de vida.

1.5. CRECIMIENTO POSTNATAL DE LA CARA Y CRANEQ,

1.5.1, Crecimiento de la Mendibula.
La mandibula consta de tres partes, el cuerpo, el proceso &alveolar
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y las ramas; en el reclén nacido el hueso estd més delimitado apenas se
distingue el proceso alveolar, las ramas son proporclonalmente cortas y
los cdndilos todavia no estén bien desarrollados, en esta época la man-
dibula se desarrolla en todas sus superficies y bordes para elcanzar su
tamafio total, tembién el crecimliento de la sinfisis aumenta su anchura,
sin embargo alrededor de los dos afios se cierra y el crecimiento se lo-

caliza en la misma mandibula.

Auncue 1@ mendibula es un hueso intremembranoso se ohservan en ella
dos tipos de osteogénesis endocondral y aposicional sobre la superficie
todos los aumentos de tamafio se deben a aposicién ésea superidstica —-
excepto en el &rea del cdndilo, esta aposicidn constituye una respuesta

a la funcidn musculer, erupcidn dé1t&1, etc,
Crecimiento Condilar.

El principal centro de crecimiento en la mandibula estd situado en
gl cartilago hialino de los céndilas y en su cubierta de tejido conjun~—
tivo fibroso, ésta &rea Unica se parece a la mitad de una faceta de ng;
fisis en un hueso largo sin embargo es diferente porgue un centro epifi

siaric no esté cubierto por tejido conjuntivo y por lo tanto no crece -

en forma aposicional, tampoco es como cartilaego articular gue en un hug

so largo suele ser de origen primario; el cartilago cendilar se forma -
secundariamente en un hueso intramembrenoso, primero se bbservan tres -
éreas cartilaginosas, en la mandibula, una en el proceso condilar, otra
en el proceso coronoidec y la dltima en el &ngulo gonial, estas dos Gl-
timas desaparecen y en el hombre solo gueda el cartilago copdilar es -
tnico en el orgenismo puesto que crece intersticialmente por medio de -
su cartilago, cuya capa més profunda se convierte en husso y por aposi-
cidn a causa de la capa inmediata de tejido conjuntive que cubre el car

tilago, mientras las profundas estén siendo convertidas en cartilago.
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Crecimiento de la Rama,

Al moverse la rama hacia abajo y hacia adelenta, alejéndose de la ba
se craneana, toda 1a rama forma nuevas partes del cuerpo por remodelado,
cuendo el curso hacia atrds del agrendamiento mandibular generelizado -

que sirve para reubicar la rama en direccidn progresivaemente posterior,

as{ es como los niveles ocupados por la rama anteriormente se hen conver

tido por remodelado en partes nusvas como se menciond enteriormente.

Cuando la mendibula se ha movido haclia abajo y hacia adslante, ale -
J&ndose de la base cranegna, la rgsorcitn se sfectia a lo large del re -
borde posterior, al pafecer, la resorcién esta encaminada @ dejar espa -
cio necesario para los molares permenentes ya que es més répida poco an-

tes de la srupcién de cada uno de dichos dientes.

El papel de los misculos al definir la forma de la mendfbula se mues,
tra en forma mejor por el desarrollo de la apéfisis coronoldes, entes -
del nacimlento estd mal definide pero las contracciones musculares ds la
masticacidn deglucién, lenguaje dan al hugso su farma definitiva, por lo
tanto la totali‘dad de las ramas pasen por un modelado repetido para con

el crecimiento condilar-.
Crecimiénto Alveolar.

Durante los primeros afios de vida cuendo los gérmenes dentarios se -
estén desarrollendo en forma répida se empieza a formar el proceso alveo
ler, solo el tamafio del proceso alveolar depende de la existencia de —
dientes, el resto del hueso se desarrolla hasta dimenciones definitivas
sin tomar en cuenta el nimero de &guellos gue los pacientes con anodon -
cia tienen dimensiones mandibulares globales semejentes a 1o0s que poseen
un juego completo de dientes pero carecen casl por completo de alvéolos.

Angulo Goplal.

En el recién nacido la rama corta y la falta de hueso elveolar den -
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la apariencia de un é&ngulo mandibular obtuso y al comenzar la funcidn
muscular el é&ngulo gonial se hace mas patente, en el anciano cuando se
hen perdido todos los dientes y se han reabsorbido el proseso alveolar
el &gulo gonial parece haberse vuslto més obtuso, en realidad la rela
cién de las raemas con el cuerpo no varia pero las acias de insercién -

pusden alterarse conforme a la funcidn,

Cambios dimencionales en la mandibula.

Después del primer afio de crecimiento generalizado la mendibula so’

lo aumenta en enchura posteriormente a causa de la divergencia de las
dos ramas. Estas crecen contra el contenido de la fosa temporal y son
empujadas lateralmente al desarrvllarse esta fosa en el mismo sentide
con el crecimiento de la base del créneo, ademfs se producen nuevos au
ﬁrentus en la anchura intercondilar necesarios para iguslar los latera-
les de la base del créneo, puesto que se produce crecimiento de la mep
dibula hacia abajo y hecia adeglante al mismo tiempo que en enchura, -
las proporciones anteriores de la rama son reabsorbidas para convertir
se enlas partes posterdiores del cuerpo de la mendibula asi, gque la an-

chura posterior aumenta al alargarse el cuerpo.
Altura de la Rama.

En el recién nacido la rama es proporcionelmente corta en altura,-
la mandibula aumenta mucho en altura y longitud totales por crecimien-
to condilar. Un modelado concomitente del cdndilo y de la ap6fisis co-
ronoldes producen la forma o patrén final de la rama y evita gue se -~

vuelva demésiado voluminosa,
Llongitud de la Rama.

Ocurre aposicidn dsea a lo largo del lado del borde posterior de -

las ramas y &l mismo tiempo en proporcidn algo menor se produce resor
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cién gue sigue al borde anterior y permite que las ramas aumenten en su

longitud anteroposterior.

Cuerpo,

Al crecer la rama la altura abre espacio entre los maxilares y la -
mandibula, en tal espacio se desarrollan los procesos alveolares, nor -
malmente el crecimiento dentoalveolar eumenta la altura de la rama, por
que las ramas de la mandibula crecen lo suficiente para permitir el crg
cimiento alveolar. Se produce aumento en altura del cuerpo de la mendi-
bula por aposici6n Gsea en el procesoc alveolar, puesto que es escaso di

cho tipo de crecimiento a 1o largo de la superficie inferior.
Longitud del Cuerpo.

Aunaque el crecimiento total de la mendibula esta aumentede por gl -
desarrolle condilar, la verdadera longitud del cuerpo de la mendibula -
no esté influenciada por este factor. Su aumento en longitud para ecomo
dar los dientes en desarrollo y en erupcién se produce por resomié-; -
concomitante a lo largo del borde anterlor de las ramas &l crecer 1a -

mendibula hecia adelente.
Crecimiento del Cuerpo.

El cuerpo de la mand{bula crece sobre todo hacia atrés el crecimiep
to posterior alarga la mandibula y hace que aumente la anchura bigonial
a medida que divergen ambas mitades de la mendibula; apenas se observa
crecimento aposicional en la superficie inferior de la mandibula, pero
hay cierta resorcién y aposicidn en las partes linguel y bucal, con los
afios el mentdn muestra un remodelado particularmente en el hombre come

caracteristica sexudl secundaria durante la adolecencia,

La literatura anterior a estos Gltimos afios hace frecuentes referen

clas al aumento en la longitud de la mandibula por aposicién del hueso
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a lo largo de la superficle anterior del cuerpo; debe notarse que dichos
aumentos ocurren sobre todo como perte del crecimiento generalizado del

primer afao.

Existe la teoria muy comin de que el crecimiento lateral de la mandi
bula es muy abundente, esto es un concepto equivocado puesto Que en un
diémetro dado solo se pueden medir sumentos pequefios en la enchura mandi
bular, como los procesos alveolares pueden aumentar de espesor para eco-
modar los dientes permanentes y algunos de ellos tienen una dimensién by
colingual mayor que sus predecesores temporales, esto en algunos sitios

por ejemplo la regidn del oréneo aumenta ligeramente el cspesor de la ~

mendibula a expensas de la porcién alveolar, perc solo hay pequefios au -

mentos en la enchura de determinados difmetros del cuerpo de la mandfbu-

la,

En la regldén de los prémolams el espesor elveolar disminuye verdadg
ramente puesto que los dientes permenentes son més pequefos que los mole

res temporales que los precedieron,

1.6, Grecimiento del Maxilar.

No existe una clara linea divisoria entre los gradientes de creci —
miento del créneo y de los maxilares; indudablements la posicidn del ma-
xdlar superior depende del crecimiento de la sincondrosis esfeno~occipi-
tal por lo tanto estudiaremos: 1) El desplazamiento del complejo maxi-

lar y 2) El agrandamiento del mismo complejo.

Ambos estén intimamente ligados y sclo los separamos para poder defi
nir mejor los detalles gue nos conducen hasta lograr el patrén _adulto. -
Enlow y Bang aplican el principio del "cambio de sitio del é&res” a los -
complejos movimientos de crecimientos multidireccioneles, al continuar —
este proceso dinémico éreas locales especificas pasan a ocupar sucesiva-

mente nuevas posiciones, al agrandarse el hueso. Estos cambios de creci-
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miento requieren ajustes correspondientes y ordenados para mentenmer la
misma forma, posicidn y proporciones de cada parte individual del maxi
lar como un todo.‘”fmslaci&r' es la palaebra utilizada para describir el
mismo fenbmeno; mientras que el crecimiento de la base del crénen se -
debe primordialmente & la osificacién endocondral con hueso reemplazan
do el cartilago de proliferecién; el crecimiento del maxilar superior
es Intramembrenoso, similar al ds la bdveda del créneo. Las prolifara-
ciones ds tejido conectivo sutural, osificecién, aposicidén supsrficial
resorcidn y traslacidén son los mecanismos para el crecimiento del maxi

lar,

El maxilar se encuentra unido parcialmente al créneo por la sutura
frontomaxilar, la sutura cigométicomexilar y la pterigopalatina., Wein-
manny Sicher afirman que estas suturas son todas oblicuas y pearalelas
entre si; por lo tanto el crecimiento de esta zona sirve para despla -
zar el maxilar superior hacia aebajo y hacia adelente o cl créneo hacia
arriba y hacie atrés.,

Existen pruebas des que el crecimiento sutural es secundario a esti
mulos primarios ds factores epigenéticoé, primero es muy posible que -
el crecimiento endocondral de la base del créneo y el crecinmdento del
-tabique nasel puede dominar la reaccidn de los huesos membranosos y es
timlar el crecimighto hacia abajo y hacia adelente del complejo maxi-—
lar; los estudios del crecimiento del paladar hendido indicen que es -
muy dificial retardar el crecimiento del tabigue nasal ain con cirugia
traumftica; si el hueso endocondral domina al hueso intramembrenocso y
la sincondrosis de la base del créneo influyen en los movimientos de —
traslacién del maxilar; existe la posibilidad de que el tabigue puede
influir en‘ las estructuras 6seas membrenosas adyacentes; Cada funcién

que se realiza en las estructuras es llevada a cabo por un grupo de te
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Jido epoyados o protegidos por elementos esqueléticos ligados a una so-
la funcidn se llaman componentes funcional craneal. La totalidad de los
tejidos en una sola funcién se denomina unidad esquel ética, la totali -
dad de los tejidos asociados con una sola funcién se denomina matriz —
funcional ; puede ser demostrado que el origen del crecimiento y el mentg
nimiento de la unidad esquelética dependen casi sxclusivamente de su ma

triz funcional relacionada,

La posibilidad de que la distribucién cepilar parelela a la inverva
cidén sea un fector, dsberé ser examinada, pero la estabilidad espacial
del conducto infraorbitaric relativa f; 1a base del créneo y la estebili
dad de la triada neurovascular infreortitaria, relativa a los otros com

ponentes maxilarss, parecen indicar dominio meurotréfico.

Analizando el crecimiento del maxilar debemos volver &l =orcepto de
las matrices funciondles; se tieme el concepto de que el crecimiento -
del globo ocular parece ser indispenseble para el desarrollo de la cavi

dad de la drbita,

Algunas investigaciones sugleren que si no existe primordio para el
ojo no se formard la 6rbita; por lo tanto parece ser que esta matriz -
funcional ejerce uﬁ efecto directo sobre las estructuras dseas conti -
guas, ademis asi como 1los huesos del neurocréneo se encuentren dentro -
de la cépsulé del neurocréneoc, como afirma Moss, los huesos de la cara
se encuentran dentro de la cépsula bucofacial. Al igual que los hueéos
de la bévede del créneo son llevadas pasivemente hacia éf‘uera por la ex
pancidn de la chpusla, Respuesta directa al crecimia;ntu de las matrices
del neurocréneo (mas meural, los huesos de la cara son llevados pasiva-
mente hecia afuera (hacia abajo adelante y a los lados) por expansidn -
primaria de las matrices bucofaciales (6rbita pasal y bucal) ademds ~—

existe el crecimiento escencial de los senos y los mismos espacios que



realizaen funclones importente.

Los cambios maxilares existenetes en los componentes esqueléticos -
serien por lo tanto secundarios, compensatorios y mecénimente obligato-
rios. El crecimiento real observado en el piso de la érbita por ejemplo
es secundaric y compensatorio para que la cavidad de la 6rbita no sea -
egrendada innecesariamente. En el vector enteroposterior el movimiento
pasivo hacia adelante del maxilar es compensado continuaments por las -
aposiciones en la tuberosidad del maxilar y en las ap6fisis palatinas -
de los huesos maxilar superior y pelatino, Savara y Singh, confirmen que
aumento mayor es en la altura del maxdlar, después en profundided y fi-
nalmente en enchura. En un estudio realizedo en nifios de 3 a 16 &fios el
crecimiento en anchura se lleva a cabo relativamente temprano sin dife-
rencias en los sexns. Pero el crecimiento hacia abajo y hacia adelente
esta ligado al sexo en la pubertad, el crecimiento en los hombres se -
presenta de uno a tres afios después del crecimiento en las nifias. Los ~
estudios cefalométricos de los cambios tardios muestran el dominio del
crecimiento horizontel del maxilar en las (iltimas etapas; tanto en ni -
fios como en nifias lo que contrasta con los cambios direccionales de la

mandibula.

1.7, Crecimiento del Gréneo.

El crecimiento del créneo puede ser dividido en crecimiento de la -
béveda del crénes o cépsula cerebral que se refiere primordielmente a -
los huesos cue formaen la ceja en la que se aloja el cerebro; el creci -

mienﬁo de la base del créneo que divide al esqueleto creneofecial.

Crecimiento de la base del créneo.

Durante el crecimliento; la base del créneo es la porcidén mas estable

de esto.



Debido a qus la bdveda craneana y el macizo masomaxilar estén adhe-
ridos & eglla su desarrollo es un factor que determina o limita el creci

miento del resto del créneo.

Anchura.
La enchura de la bse del créneo esumenta por crecimiento sutural en:

a) La sutura entre la pared horizontal del ala mayor del esfenoi ~

des y del borde medio de la emineclia articular del hueso temporal.

b) La sutura entre el hueso occipital y la apéfisis mastoides del -

hueso temporal.

Altura.
La base del crénec crece en la alturea o en su diémetro superoinfe -

rior por aposicién superficial.

Longitud. .

La longitud de la base del créneo aumenta principalmente por creci-
miento certilaginoso en la sincondrosis esfeno-occipital y ssfeno-etmol
dal y en menOr grado por aposicidn superficial en los frontales y en -
porcidn escamosa del occipital, la sincon‘dmsis ssfeno-occipital contri
buye &l crecimiento en direcclén enteroposterior hasta poco después de
la pubertad, Algunos autores indican que el crecimiento se detiene de -
los 12 a los 20 afios. La sincondrosis esfeno-etmoidal produce aumento -
en la longitud durente més tiempo y a mayor velocidad que la esfeno- —

occipital, No hay datos en relaclidn a la edad en que se detlene el cre-

cimiento,
Crecimiento de la bdveda del créneo.

El crénec crece porque el cersbro crece; este crecimiento se acele-

ra durente la infancia, Al finelizar el quinto afio de vida, més del S0%
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de crecimiento de la cépsula cercbral o béveda del créneo, he sido lo -
grado este aumento de tamafio, bajo la influencia de un cerebro en expen
cién; se lleva a cabo prinbrdialmante por proliferacién y osificecidn -
de tejido conectivo sutural y por el crecimiento por aposicidn de los -

huesos individuales que formen la bdéveda del créneo.

Al principio de la vida posnatal ocurre resorcidn selectriva en las
superficies intemas de los huesos del créneo para ayudarlos a aplanar-
sg al crecer. La aposicidn puede encontrarse tanto en la cara intema -
de los huesos del créneo al engrosar. Este aumento de grosor gue permi-
te el deserrollo del diploe, no gs uniforme, Sicher lo atribuye a que la
tabla intema del créneo se encuentra principalmente bajo ia influencia
del crecimiento del cerebro; la cépsula cerebral, mientras que la tabla
intema est4 sometida a ciertas influencias mecénicas; estas contribu -
yen al crecimiento de la superestructura del créneo, de especial impor-
tancia con las regiones supraorbitarias, ética y mastoldea las estructy

ras son generalmente mas marcadas en el hombre gue en 1a mujer.

El recién neciao no solo tiene el hueso frontal separado por la su-
tura metdpica que pronto cerraré sino que carece de serio frontal. Tanto
las superficies extermmas como intemas son paralelas y se encuentran muy
préxdmas. Con el y engrosemiento de la bdvede del créneo aumenta la dis
tancia entre las tablas extema e intema en la regidn supraaorbitaria,-
Esto puede observarse en la superficie extema como la formacidn de un
reborde. El hueso esponjoso que se encuentra entre las tablas extemas
es reemplazade por el seno frontael en desarrollo. Bennnighoff y otros -
atribuyen la ﬁeumatizacién del créneo y el desarrolle de reborde y emi~
nencias & tensiones posturales y funcionales. La bdveda del créneo au -
menta en anchura principalmente por osificacidn de "relleno" del tejido

conectivo en proliferacidn en las suturas frontoparietal, lambdoidea, -
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interparigtal, pariestosfenoldal y parietotemporal. Es necesario recong
cer que existe traslacidn, asi como remodelado de los huesos individua-
les, y las estructuras son desalojadas hacia afuera por el cerebro que
esté creciendo, A pesar de que pronto se logra la forma y el tamafio a -
dulto, la sutura sagitalentre los huesos parietales no se cierra hasta

mediados de la tercera década de la vida,

El aumento de la longitud de la bbveda cersbral se debe primordial-
mente al crecimiento de la base del créneo con actividad en la sutura -

coronaria.

i.a b6veda del crédneo crece en altura principelmente por la activi -
dad de las suturas pardstales, junto con las sstructuras dseas contiguas
occipitales, temporales y esfenoldales. Davenport ha enumerano los si
guientes porcentajes de crecimiento en longitud para la bdveda del cré-

neo tomando en cuenta 1las diferentes edades:

Crecimiento de la béveda del créneo

Nacimiento 63 por 100
6 meses 76 por 100
1 afio 82 por 100
2 afios 87 por 100
3 afios 89 por 100
§ afios 91 por 100
10 afios 95 por 100
15 afios 98 por 100

Haciendo hincapié en el crecimiento importante que se realiza a tem
prana edad, Davenport también nos da un nimero que equivale al ndmero -
de milimetros por afio que crece la cabeza en enchura; en los primeros ~
nueve meses entes del nacimiento, son 100 milimetros; al final de los 6

meses, 50 mm, adicionales; de los 6 meses a los 12 meses la cabeza cre-



ce 20 milimetros; de 1 a 2 afios crece 9 mm; de 2 a 3 afos. 1.5 milime -

tros; y de 3 a 14 afios crece aproximadamente 0.5 mm por afio.



CAPITULO II

ERUPCION DENTAL Y DESARROLLO DE LA COLUSION

El desarrollo de la denticidn es un proceso intimamente coordinado -
con el crecimiento de los maxilares. Existen una serie de fenémenos com-
plejos gque explicen el porgué de la frecuencia de anomalias en la forma-
cién de la denticién definitiva, asi como también, en lo que respecta a
la oclusidn dentaria, entre los procesos que contribuyen al desarrollo -
de los dientes, desde la vida intrauterina, erupcidn de los dientes tem-
poreles y posteriormente, l& de los permenentes, y el procesoc de absor -
cién de las raices de los dientes temporales, Si, ademés, agregamos una
extensa gama de causas locales y proximales que pueden afectar ese desa-
rrollo, comprenderems lo delicado y fécilmente alterable que =25 el asta

blecimiento de una oclusidn definitiva.

Es necesario por lo tanto, tener conocimiento del proceso de calcifi
cacién y erupcidn de los dientes temporales y permenentes; para poder dg
terminar las alteraciones que conducirén a la formacién de anomelias y -

llevar el cabo un tratamiento interceptivo, en el momento requerido.

2,1. Celcificacidn Dentaria.

La calcificacidn de los dientes temporeles comienza entre los 4 y 6
mese de vida intreuterina, En el nacimiento los huesos de los maxilares
tienen epariencia de unas conchas que rodean los foliculos de los dien -
tes en desarrollo, Ya se encuentren calcificadas las coronas de los inci
slvos centrales en su mital incisal, un poco menos de los incisives late
rales; se observen las cispides de los ceninos y los molares, con poca -
calcificacién aln todavia, y ya ha comenzado la clacificacién de la corg
na del primer molar permenente y se aprecian las criptas del germen de -

los premolares, caninos e incisivos,
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La hipoplasia de los defectos de la calcificacién

de los dlentes se debe a la presencia de algin agente extrafio que pudo -
modificar el patrén de calcificeci6n y que una vez que ha deseparecido -
no afecta gl desarrollo de los dientes que posteriormente iniclen su cel

cificacidn.

La erupcidn de los dientes comienza cuando ya se ha terminado la cal
cificacién de la corona, e inmediatamente después de que empieza a celci
ficarse la rajiz, El proceso de la erupcién dentaria no esté ain debida -
mente explicado; se cree que esté regido por un control endéerino y que
es el resultado de la eccidn simulténea de distintos fendmenos, como la
absorcidén de les raices de los temporales, celcificecitn de les raices -~
de los dientes permanentes, proliferacidn celular y aposicidn ésea alven
lar; an‘la denticidén temporal influyen los fendmenos enumerados a excep-
cién del primero, y lo mismo ocurre con los dientés permanentes que no

remplazen a ningdn temporeal.

2.2, Exrupcidn Dental.

2.2.1. Erupcién de los Dientes Temporales,

No es posible hablar de fechas precisas de la erupcidén de los dien -
tes puesto que es normal una gran variebilided de ecuerdo a la existen -
cia de un sin nlmero de factores, pero se puede aceptar un promedio con-
slderado como aproximado, y que es Gtil tener slempre presente para ds -
terminar si hay adelantos o rntrasos notorios en la denticién (enomelias
de tiempo de los dientcs). En la denticidn temporal el orden de erupcién
es el sigulente:r incisives centrales, incisivos laterales, primeros mola
res, caninos y segundos molares. Como regle general los dientes inferio-
res erupcionan antes que sus homélogos superiores. Los primeros en hacer
erupcidn son los incisivos centrales inferiores a los 6 6 7 meses, luego
a los B meses los incisives superiores, seguidos por los laterales supe-

riores a 1os 9 meses y por los laterdales inferiores a los 10 meses.



(Fig. 1.) La erupcidn del grupo de los incisivos temporales se hace con
intervAlos de un mes entre uno y otro diente. Este ritmo pasa a ser més
lento en la erupci6n de los caninos y molares, los cuales erupcionan con
intervalos de 4 meses apro>dmadamente. Los primeros molares hacen su -—-
erupcidén a los 14 meses aproximadamente, siguen los caninos a los 18 me-~
sgs y, por ultimo los segundos molares a los 22 6 24 meses. A los dos a-
fios por lo tanto pueds sstar completa la denticidn, pero si esto se hace
a los 2 1/2 efios y ain a los 3 afios, puede considerarse dentro de los 1i
mites normales.

2,2.2. Erupcidn de los Dientes Psrmanentes.

Los dientes permanentes pueden ser de sustitucidn, es decir, aque -
1los que remplazen & un predecesor temporal (incisives, caninos y premo-
lares), o complementarios, los que hacen erupcidn por detréds del arco -
temporal (primero, segundo y tercer molar). Los dientes de sustitucidn -
hacen su erupcidn simulténeavente con el proceso de resorcidn de las raf
ces de sus predecesores temporales. Este proceso de resorcidn tampoco es
té& bien explicado y se atribuye a la accidn de los osteoclastos y camen-
toclastos que eparecen como consecusncia del aumento en la preaiéﬁ san -
guinea y tisular gue impide la proliferacidn celular en la rafiz y en el
hueso alveolar y facilita la accidén osteocléstica, El aumento en la pre—
sién sanguinea y en los tejidos que rodean la rafiz estd favorecido por -
la presién del diente permanente en erupcidn, pero queda la duda ds lo -
que ocurre cuando se reabsorben las raicgs de los molares temporales en
casos de ausencia congénita del biscipide gue deberien remplazarlos. La
resorcidn de las raices de los temporales y la concominante erupcidn de
los permanentes no se hacen dentro de un ritmo homogéneo sino por sta -
pas, con periodos de evidente actividad seguidos por periodos de aparen—

te reposo,

Para poder recordar mejor las fechas de srupcién de los dientes =~
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permangntes se puede aceptar que salen cop up intsrvalo de un afio entre -

cada grupo. El primero que hece su erupcidn es el primer molar llamdo -
molar de los seis afios, yé que aparecs a esa edad. Los sigulentes son ~
los ircisivos caQtre\'ies a los sigte anfos; y los laterales a los ocho a-
fios, La erupcién de los caninos y premolares es diferente en el arco sy
perior y en el arco inferior, En & maxilar superior el dérden de erup -~
cidn es el siguiente: primer premolar a los nueve afios, cenino a los -~
diez afios y segundo premolar a los once afos., En la mandibula el orden

es: canino a los 9 afios; primer bicdspide a los 10 afios y segundo bicis
pide a los 11 afios (fig 2). Estas diferencias en 1las secuencias de erup
cidén son muy importantes de recordar en el diegndstico de anomalias de

los dientes en la denticién mixta y en el plan de tratamiento en los ca
sos de extraccién seriada, Los segundos molares hacen su erupcidn a los
doce afios, y quzuindo por empcionar los terceruos molares, estos no tig
nen precisién en su erupcién, cunsideréndos.e normal entre los 18 y 30 -
afios. En la denticidén permenente también es normal que los dientes infg
riores salgan entes que los superiores. El oreden de erupcién més comin
en la denticidn permenente es, pues, el siguiente: Maxilar superior : -
6-1-2-4-3-5-7; Mendibula: 6-1-2-3-4-5-7: Desde el punto de vista del -~
diagnSstico ortodéncico es més importante tener en cuenta las el teracig
res en el 6rden de erupcién gque pueden ocasionar trastornos en la colo-

cacidn de los dientes y, por consiguiente, en l& oclusién normel.

Ateriormente se sefialé que el nifio al nacer presenta la calcifica-
cidn cidén de todos los dientes y ha principiedo la formacion de las cus
pides de los primeruos molarss permenentes. Cuando hacen erupcidn los -
primeros dientes temporales (alrededor de los seis messs) se ha termina
do la calcificacidn de las coronas de los incisivos temporales, y ha em
pezado la de las raices; se adelantd le calcificacidén de los caninos y

moleres temporales y la del primer molar permenente, se observen ya los
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primercs puntos de calcificeciér de los incisivos centrales y de los ca-
ninos permenentes (Fig.3). Al afio de edad se han formado la mitad de las
raices de los incisivos temporales, los cuales han terminado su erupcidn
al mismo tiempoc comienza la erupcidn de los primercos molares temporales

y se termina la calcificacidn de las coronas de caninos y molares tempo-
rales. La corona del primer molar permenente ha alcanzado la mited de su
desarrollo; progresa la calcificacién de coronas de los incisives centra
les permanentes y se aprecian ya los bordes incisales de los laterales y
las cospides de los caninos permanentes (Fig. 4). A los dos afios aproxi-
madamente estd casi terminada la erupcién de todos los dientes tempora -
les, la calcificacién de las raices de los molares temporales se encuen—
tra adelante y la formecién de las raices de 1os molares temporales se -
encuentra adelantada y la formacidn de las raices de los incisivos estd

terminada; avepza la calcificecidn de las coromas de los incisivos, ceni
nos y Primeros molares permenentes y aparecen las cispides de los prime-
ros premolares (Fig. 5). La formacién de las raices de 108 dientes tempg
rales se completa a los 2 1/2 6 3 afios, continda la calcificacién de las
coronas de los incisivos, ceninos, premolares y primsros molarss psrma -
nentess y comienza la calcificecidn de las cuspides de los segundos mola-
res permanentes (Fig. 6). La reabsorcién de las raices de los incisivos

temporales se encuentra avenzada a los S afios, esto ocurre cuando ha co-
menzado la celcificacion de las ralces de los incisivos permanentes y de
los primeros molares, asi mismc, progresa la formacién de las coronas. de
todos los dientes permanentes a excepcién del tercer molar (Fig. 7). EL
periodo de denticidn mixta se extiende de los 6 a los 12 afios, A los 7

afios empieza el remplezo de incisivos temporales por los permanentes y -
ya deben haber hecho erupcidn los primeros molares permenentes; la reab-
sorcidn de los caninos y molares temporales avanza, contila la calcifica

cibén de las coronas y raices de todos los permenentes (Fig. 8). Alos 9
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Fig. 3, Calcificecién dentaria a los 6 meses.
Fig. 4. Celcificacifn dentaria a los 12 mases.
Fig. 5. Calcificacién dentaria a los 2 afos.
Fig. 6. Cdlcificaecién dentaria a'los 3 afios,
Fig. 7. Calcificacién dentaria a los 5 afos.
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anos se chserva la presencla de los incisivos y primeros molares perma —
nentas y empieza la erupcidn de los primeros premolares superiores y los
caninos inferiores; generalmente, en esta edad empleza la celcificacidn

de 18s cispides de los terceros molares (Fig. 9). Al final de la denti —
cibn mixta seg ha terminade la calcificaclidén de las coropas de los perma-
nentes y estén terminando la formecidn y calcificecidn de las raices de

los premolares y caninos (Fig. 1G). A los 12 6 13 afios debe estar termi-
nada la erupcidn y celcificecidn de la denticidn permenente (& excepcidn
de los épices de las raices del segundo molar y de las raices de las raf
ces del tercer molar), y los dientes habrén llegado a su posici6n de o -

clusién (Fig. 11).

2.3._0Oclusidn en l& Denticidp en Desarrcllo.

2,3.1. Funoidn y crecimiento esgustal.

El crecimiento del esgueleto ref’léja los factores hereditarios, el ~
deserrollo embrionerio, la salud sistémica, la oclusién y la actividad -~
muscular, £n esta tésis pos ocuparemas del crecimiento y desarrollo oral
de los nifios con normalidad fisica y mental., En consecuencia, las lrregu
laridades por factores genéticos, referidad al desarrollp o a las enfers
medades sistémices, como el palader fisurado, o & perturbaciones endbcri

nes como la acromegaelia o el enanismo, no las trataremos.

Los hugsos y los dientes se encuentran por lo comin en un estado de
gquilibric fisico, resultente de las fusrzas musculares gue &ctdan sobrag
gllos, En consecuencia, si es normal la actividad muscular de funciones
como la deglucitn, 1a respirecidn, la fonecidnm y la expresiongs feciales
sl esqueleto crecerd de un modo tembién normal. Aunoue la actividad‘mua—
cular influye sobre el crecimiento del esqueleto y la posicidn de los -
dientes, a menudo ectien sobre ella la oclusidn y el desarrollo de la -

denticidén, Por sjemplo, los contactos prematuros pueden producir mordi -
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das cruzadas funcionales que establecer una actividad muscular capaz de
alterar el crecimiento del esqueleto, Del mismo modo, es posible que la
erupcidn ectdpica de los incisivos superiores hacia labial atrape el la
blo inferior de tal menera gue inhiba el crecimiento enterior de la men
dibula, mientras se sstimula el crecimiento anterior del maxilar con la
consiguiente desarmonia esqueletal., Asi la funcién "normal™ y la activi
dad muscular "mormal" tenderén a favorecer el desarrollo de una oclu —
sidn, los siguientes estadios de crecimiento oclusel estén basados en -
el crecimiento oclusal estén basados en el crecimiento esquetal "nmormal

y la funcidn oral "normal'.

Algunos estudios y clasificaciongs basados en la edad cronoldgica a

dolecen de limyi_tsciones para guiar el crecimliento de la denticidn en dg

[}

sarrollo, debido a las variaciones individuales en cada edad, Clinice

mente, la edad cronclégica es secundaria al desarrollec estructural en

términos de compresidn y aplicacidn de la informacién sobre el deserro
1le, Por lo tente, el enfoque utilizado en esta tésis muchas veces se —
aparta en forma notable de los trabajos tradicicnalss (Baume, Bjirk, -
Hellmen, Moyers, Graber, Selzmann y otros) y se clasifica la transicién
de los maxilares‘ desdentados del infante a la denticidn adulta en seis

estadios clinices precisos. Estos estadios son de importencia préctica

- para cue la terapia oclusal pueda producir y mentenser una oclusicn acep
table a lo largo de su desarrollo. Mientras que la relacidn entre las -
edades y las secuencias difiere mucho segin los casos indiVidualés, las

entidades anatémicas constituyen los "cimientos" del menejo oclusal,

2.3.2, Oclusidn "normal" del Estadio 1 de la Erupcidn Dentaria.

El estadioc 1 por lo general es completa & los 3 afios. Al considerar
sus normas, no sélo deben temerse en cuenta las posiciones, releciones

y estética de la denticidn primaria en si, sino también el més importan
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te. aspecto de su relacidn con los dos periodos siguientes de la erupcidn

2.3.2.1 Incisivos Primarios.

Su oclusidn se eprdxima a la de los permanentes, Como en todos los -
demés casos, la oclusién de be observarse con los maxilares en relacién
céntrica. Se acepta una entrecruzamiento profundo en las denticiones pri
maria y mixta., La razén es que en la oclusién normal la mendibula crece
haclia abajo y adelante, de modo que el entrecruzemiento tiende a decre -
cer desde la denticidn primaria hasta que se completa la denticidn adul-

ta,

Mesiodistalmente, los enchos de los incisivos primarios més los espa
cios interdentarios que esten por mgsial de ellos e inmediatamente por ~
distal los caninna primarios, qebm sumar elrededor de 30 mm. en el maxi
lar y de 22 mm. en la mendibula + - 2 mm. Esta exigencia se fundamenta -
en que, segin black y Griewe, "las sumas de los asnchos promedio de los -
incisivos superiores e inferiores son aproximedamente d= 30 mm y 22 mm,
respectivamente”. Los incisivos permenentes tienen que ocupar el espacio
que queda entre los caninos primarios, pero durente la erupcidn de los —
primeros es posible gue los caninos primarios se muevan hacia distel si
encuentran espacio detrés de ellos. El lugar que media entre los ceninos

primarios puede denominarse "espacio intercenino primario".

En el curso de los afios, los anchos mesiodistales de los incisivos -
permanentes de muchos pacientes resultaron ser mayores que el espacio in
tercanino pr‘imarin. A‘este afecto se han realizado una seris de estudios
para determinar si el maxilar creceré para ecomodar los dientes permenen
tes més grendes., Se hallé que la longitud del arco primario medida desde
el segundo molar primario de un lado hasta el segundo molar primario del
otro, a lo largo de las clspides vestibulares, se mantiene constante o -

se acorta, Ademds, no se mostrd un aumento sigrnificative en el ancho del
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arco en la denticidn primaria.

A menudo puede existir o no un pequefio aumento en la longitud del ar
co primario, y los anchos mesiodistales de los incisivos permanentes son
por lo general mayores que el espacio intercenino primario, A pesar de -
ello, por lo general los incisivos permanentes erupcionan bien alineados
Es posible que la erupcidn de los laterales permanentes fuerce a los ca-
ninos primarios haciae distal. Una explicacidén més popular seria que los
incisivos permanentes manifiestan una mayor inclinacidn axial hacla ves-
tibular que sus predecesores primarios. De esto resulta que ocupen una -
posicidn més labial en el arco dentario, Lundstrim, revisando gren parte
de las investigaciones sobre este tema, concluye que este espacio prima-

rio puede aumentar hasta 2 mm.

En un exé&men radiogrédfico perispicel de rutina de los incisivos pri-
mario, sus sucesores permanentes aparecen de ordinario apifiados y super-
puestos, Este epifiamiento intrafseo no representa una indicacidn necesa-
ria de apifiemiento cuendo se produzca la erupcidn de los incisivos perma
nentes. Asimismo, la existencia ds espacio entre los incisivos primarios
gue en una época Se creyd que aseguraben lugar suficiente para los inci-
sivos permanentes, shora se considera lnadecuada. Como en otros aspectos
de 1@ oclusién son Importantes muchos fectores. "En la oclusi6n normal,
los anchos mesiodistales de los incisivos permenentes medidos en radio -
grafias periapiceles, con la correspondiente correccién por distorsidn,
son ingueles al espacio intercanino primario més el espacin.que estéd por
distal de los ceninos primarios, més un extra de hasta 2 mm. para el crg

cimiento",

2,3.2,2. Caninos Primarios,

Como en el caso de los caninos permanentes, en la oclusidn normal el

eje mayor de los caninos primarios superiores se encuentra hecia distal



de los ceninos primarios inferiores.

2.3.2.3. Mlares Primarios,

L.a relacién de los planos disteles de los segundos molares primarios
superiores e inferiores es de importencia fundemental en el dgsarrollo -
de la denticidn permenente. Estos planos son criticos porque guien la -
erupcién de los primeros molares permanentes, Podemos visualizar mejor -
la relacién deseada de los plenos terminales de los segundos molares pri
marios si consideramos la relacién normel de los primeros molares perme-
nentes. Una guia general es la posicién de la cuspide mesiovestibular -
del primer molar inferior. Parﬂ_ gular a los molares permenentes directa-
mente hacia esta posicidn, la relacién ideal de los plencs distales ds -
los segundos molares primarios se héce con el pleno distal de los segun-
dos molares primarios wperiores. hecia distal de los inferiores. Pero en
muchos casos estos planos coinciden y lus primeros molares permanentes
erupcionan en uwna "relacidén de clispide a cidspide". Adn asf, si los demas
factores son normales, tal relecidn produciré una oclusién normel en los

primeros molares permanentes.

£s posible que a menudo estos ltimos ocluyen en posiciones normeles
cuendo sus plenos coinclden a causa de la diferencia de los espacios 1li-
bres superior e inferior. El espacio libre puede definirse como la dife-
rencia entre los anchos mesicdistales de los caninos y los molares prima
rios de un cuadrents, y los anchos mesiodistales de los ceninos permanen
tes y los premolarés del mismo cuadrante. Por lo generel, el espacio li-
bre de la mendibula es mayor que el del maxilar. Moyers halld que el es-
pacio librs promedio en el maxilar inferior era de 3.1 mm comparado con
1.3 mm en el superior. Por lo tento si los planos terminales de los se-
gundos molares primarios coinclden y 1os primeros molares permanetes e-

rupcionan en una relacidn de cispide a cispide por un mayor espacio 11 -



bre en la mencibula, los primeros nolares permanentes inferiores proba -
blemente migrarén més hacia mesial (aproximadements 1.8 o més quse los -
primerns molares permanentes superiores, de modo que la cispide mesioves
tibular del primer molar superior permanente pueda caer en el surco ves-
tibular del primer molar inferior. Podemos entonces concluir que, "en la
oclusifn normal., el primer molar inferior permanente se desplaza més ha-
cia mesial gue el primer molar superior cuendo exfolien los segundos mo-
lares primarios; y ‘en una oclusidén normael de la denticién primaria, el -
plano terminel de segundo superior primario coincide con el plano termi-

nel del segundo molar inferior primario o esté hacia distal de &1".
2.3.3, Oclusién Normel del Estadic 2. {Primeros molares permenentes).

Auncue la edad promedio para la erupcidn de los primeros molares per
manentes son los 6 afies, puede producirse ya a los 4 afios (espec'.ialmmte
en las pifias) o hasta los 8 afios (sobretods en los nifies). La oclusién -
rnormal de los primeros molares permenentss es como la que se describe pa
ra la denticidn adulta. No obstante, como este periodo esté determinado
en parte por los pl.anos distales de los segundos molares primarios, la -
relacién normal de estos dientes en ests estadio de erupcién puede des -
cribirse de la siguiente menera: " en el estadio 2 de la erupcidn denta-
ria, la oclusién normal de los primeros molares permanentes se establece
con la cuspide mesiovestibular del primer molar superior permenente en -
el surco vestibular del primer molar inferior o si no se instala una re-

lacidn cispide a clspide”.

Auncue el estadioc 2 comprende el pgriodo del desarrollo oclusal aso-
clado con la srupcidn de los primeros molares permenentes, por lo comdn
para ese entonces la denticién primaria (estadio 1) ya gsté completa, -
Por lo tanto también debe ser eveluada en términos de la posicién indivi
duel de sus dientes, las relaciones del arco y el espacio disponible pa-



ra el préximo periodo y la erupcién de los incisivos permenentes. Pode -
mos generalizar gue "la oclusién normal para el estadio 2 de la erupcidn
dentaria esté represavtadé por la oclusidn normal de los primeros mola -
res permanentes para este periodo, 8si como por la oclusién normal de la
denticién primaria (estadio 1) considerada per sé , y en términos de la

erupcidn de los incisivos permanentes (estadio3)".

2.3.4, Oclusién Normal del Estadio 3 (Erupcidn de los incisivos Permanen
tes

Este perfodo del crecimiento y desarrollvoral asté marcado por la -
erupcién de los incisivos Demmtés, la que se cormalet_a de ordinario -
entre las edades de 7 & 9 sfios, En este punto, las posiciones y la rela-
cién de los miembros que quedan del estadio 1 (1os caninos y molares pri
marios)deben ser considerados junto con la relacién de los dientes que -
marcaron el estadio 2 de crecimiento y desarrollo oral (los primeros mo-
lares permenentes). La erupci6n de los incisivos permanentes puede esti-
marse desde varias perspectivas; su relacién mesiodistal con respedto al
espacio intem911n0 primario medido & lo large de la circunferencia del
arco dentario; la relacidn labiolingual referida al hueso basal, asi co-
mo la existente entre los arcos; y la secuencia de la erupcidn de los -
incisivos infeﬂoms permanentes con respecto a la de sus entagonistas,
los incisivos superiores permanentes. ‘ ‘

Cqg [}

" "Relacion mesiodistal de los incisivos permanetes en erupcidn, Los
anchos mesiodisteles de los incisivos permenentes en erupcidn deben ser
casi iguales al eépacio intercenino primario medido a lo largo de la cir
cunferencia del a;\::n dentario, més el espacio, si exdste, que hay detrés
de los caninos primarios, mds 2 mm para el crecimiento o cambio de posi-
.cibn. 51 el encho mesiodistal de los incisivos permanentes es 1 6 2 mm -

mayor que el especio disponible, estos dientes se alinean estéticamente
hacia vestibular de sus predecesores primarios y ocupan un arco de diémg
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tro mayor. "En la oclusidn nurmal',' la posicién de los incisivos permanep
tes puede conslderarse narm‘el.si su aspecto es estéticamente aceptable,

no interfieren en la funci6n de los labios y no son atrapados por los la
bios cuando la mendibula esté en posicién de reposc o en movimiento®, Si
se cumplen estos criterios, un resalte aceptable podria variar desde 0 -

hasta 3 mm y un entrecruzamiento asceptable entre 2 y 3 mm o alin més.

Asi como debe haber espacio adecuado para la erupcién de los incisi-
vos perménentss, no debe haber un espacic excesivo. Con mucha frecuencia
hay diastemas entre los incisivos, sobre todo en los del maxdlar supe -
rior, Si los demds factores son normales (el resalte, entrecruzamiento -
y la relecién entre los maxilares), los diastemas que existen en el esta
dio 3 de la empciéﬁ dentaria cierren casi siemprs con la erupcidén de -
los caninos permanentes. Weber demostré que la mayoria de estos casos se
carrarén sin frenectomia, .Per otra parte, si el tamafio de los dientes -
fuera insuficiente para llenar el espacio intercenino primario, la fre -
nectomia seré de poéa ayuda., Por lo tento, podemos generalizar que, en ~
gl "estadio 3 de la erupcidn dentaria las oclusiones normales & menudo
presenten diastemas en el maxilar superior, si los demds fectores tam -
bién normales". Una guia sobre la falta de normalided de estas oclusioc -
nes es michas veces la exfoliacidn prematura de los ceninos primarios -
provocada por erupcidn ectépica de los laterales permanentss. Un diaste-
ma normal para un individuo dado pueds no ser aceptable para ese mismo

imdividuo desde el punto de vista estético.

2.3.4.1. Espaciamiento enterior.

Cuando erupcionan los incisivos superiores, es frecuente que lo ha-
gan en forma de abanico y con bastente espaciamiento., 8i los demés fec-
tores son normales, estos espacios se cierren con la erupcidn de los ca

ninos.



2.3.4,2. Posicién vestibulolingual de los dientes en relacién con el hue

so basal,

En ortodoncia la inclinacidn axial de los incisivos inferiores esté
referida & un &ngulo formado por su eje mayor y el plano mandibular. Aun
que este concepto cefalométrico parece ser muy preciso, los distintos ay
tores usan por 1o menos tres conjuntos distintos de reparos para determi
nar el plano mandibular, Adem&s, no sélo hay un amplio rango de normali-
dad para este éigulo, sino que dsbe ser evaluado junto con los c.!emés‘f‘ag

tores para determinar su normalidad.

Muchos ortodoncistas que utilizaron la.cefelometria llegaron a la - |

conclusién que hubleran obtenido mediente el exémen visual y digitel ds
los dientes en relacién con el hueso. En la oclusién normel, una linea -
tangente a los dos tercios 1nciséies de los incisivos permenetes es apro
kimadamsnte paralela a la fosa incisiva del mismo maxilar, Si un diente
cumple con este criterio general, se puede decir que est& en neutrover -

sién o inclinecidn axial normal.

2.3.4.3. Estados relativos dg la erupcidn dg los incisivos Eg‘rmanentes -
antogonistas,

Idealmente, los incisiveos primarios superiores e inferiores exfolian
casi al mismo tiempo. Foco después aparecen en la superficie los centra-
les permanentes, Estos dientes contintan erupcionando a lo largo de una
trayectoria que finalliza con un resalte y un entrecruzamiento acepta -
bles. El mismo procedimiento es seguido enteonces por los incisivos late-
rales permanentes. 5i, por ejemplo, los incisives inferiores primarios -
exfolian mucho tiempo antes que sus antogonistas, los incisives inferio-
res permanentes erupcionan y llegan a ocluir con los incisivos superio -
res temporardios, pero si éstos se pierden bastante tiempo antes de que -

erupcionen los centrales superiores permenentes, los incisivos inferio -

42



res permenentes siguen erupcionendo hasta que ocluyen con el reborde o-
puesto. En consecuencia cuando comienzan a erupcionar los centrales supe
riores permenentes deben hacerlo hacia vestibular. Si este ocurre, es po
sible que se produzca una sobremordida profunda o atrapamiento del labio
inferior. Naturalmente hay variaciones en las erupciones aberrantes pero
para generalizar se podria decir que "en la oclusién normal hay una rele
cibn armoniosa entre la direccién, el estado y el ritmo de la erupcién -
de los incisivos entagonistas, que trasr& como resultado que se encuen -

tren y ocluyan con un entrecruzemiento y un resalte aceptable".

§
2,3,4.4 Relacidn de la dimensi6n mesiodistal del hueso basel en la zona

de los incisivos superiores primarios con el didmetro. mesiodis -

tal del espacio intercanino primario.

La cara anterior del maxilar superior presenta el aspecto de un cas-
quete de globo terréqueo. La disteﬁcia entre dos lineas longitudinales -
es una linea curva, Esta distencia disminuye al tiempo que uno se aleja
de 1a linea media horizontal o ecuador. Ahora bién, si el ecuador repre-
senta el arco dentario definitivo, el espacio mesiodistal ocupado por -
los incisivos permenentes en la linea de oclusién es mucho mayor que el
espacio mediodistal gque estos dientes ocupan mientras se gstén desarro -
llando hacia apical de los incisivos primarios. Consecuentemente, en la
oclusidn normal de la denticidén primaria, las radiografias revelan con -
frecuencila superposiciones intradseas de los incisivos permanentes. -——
Cuetndo erupcionen estos dientes, se ssparen moviéndose hacia adelante, -
abajo y afuera para ocupar un sector mds grande, Por lo tanto, "ep la -
oclusién normal, los incisivos no erupcionados aparecen a menudo super -
puestos en las radiografias". El Gnico modo de determinar si hay espacio
adecuado es medir el sitic disponible y calcular los anchos mesiagdista -

les de los incisivos permanentes con las radiografias,



Fig, 12 "Espacio libre"

en las arcadas superior e infe
rior, descrito por Nence. Como
promedio, la anchura combinada
del camipe inferior deciduo, -
asf como los primeros y segun-—
dos molares deciduos, ss l.7mm
mayor que la de 10s sucesores

permanentes. La dimensién den-
taria decidua comperada con la
permanente en el maxilar es sg

lo de 0.9 mm,

El desplazamiento mesial, es ~
por lo tanto, rayor en la arca
da inferior. Las flechas indi-
can la difersncia en el espa -

cio de los segmentos.
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2.3.5, Oclusién Normal del Estadic 4. {Erupcién de Caninas permenentes y

premolares,

La erupcidn de los caninos permanentes y de los premolares se comple
ta casi siempre entre las edades de 9 y 11 afios. En algunas nifias, este
estadio fineliza ya a los 8 afios y en algunos varones ten tarde como a -
los 16 6 17 afios y los Gltimos dientes que erupcionan son por lo general
los segundos premolares inferiores y los caninos superiores, que lo ha -
cen en la zona latéral del arco dentario. Estg arco estd limitado por la
cara distal de los laterales y la cara mesiel de los primeros molares -
parmanentes. Al evaluar la normalided del estadic 4, llamado tamblén es-
tadio de la denticién mixta, se deben examipar los siguientes detalles:
1) que se haya completado el estadio 2, con los primeros molarss perma -—
nentes en oclusién normal; 2) que se haya completado el estadio 3, con -
los incisivos permenentes en oclusién normal, y 3) que los restentes —
miembros de la denticién primaria que estén en oclusién normal conserven
suficiente espacio para permitir la erupcifin de los ceninos permenentes
y premolares, Se ha mencionado que por lo general existe un espacio 1i -
bre gue ofrece més lugar del que se neceslta, Esto permite generalizar -
que "la oclusidn normal para el estadioc 4 se manifiesta por la oclusién
normal de los primeros molares permanentes, una relacién normal de los -
incisivos permanentes, una relacién normal de los dientes remenentes del
estadio 1 y un espacio suficiente como para pemmitir la erupcién de los

ceninos permenentes y los premolares".

2,3.6. Oclusién Normal en el Estadio § (segundos molares per'manentss.)

La generallidad de los segundos molares Semana'ltss erupcionan una -
vez completado el estadic 4. Es habitual que esto ocurra a la edad de -
12 afios. pero en algunos nifios puede aparecer ya a los 10 afios en las ~
nifias y en s&lgunas varones, tan tardiemente como a los 16. La oclusién

normel en este estadio esté determinada por la normalidad de la oclu —



sién de los primeros molares permenentes, la normalidad de los ipcisivos
permanentes y los premoclares. La acomodacién es que tal para la grupcitn

de los molares permanentes se describe en el estadio 2.

2,3.7. Oclusién normel del Estadio 6 (terceros molares).

Este estadio se completa por lo comin a la edad de 2l afios pero este
1imite puede variar entre los 16 y los 25 afios. "La oclusién normol para
gl estadio G esta determinada por las normas que rigen la oclusidn nor -

mal para la denticidn adulta completa'.

2.3.8. Naturaleza del crecimiento esauetal cue acomoda la erupcidn de -

los molargs permanentes
¢ Cémo crece el maxilar para procurar sitio para los molares perma -
nentes? Graber, hallé que existe aposicién de hueso en el borde poste —
rior de la rama de la mendibula en tanto que se produce resorcidn en la
cara mesial, En otras palabras, cuando erupcionan los mtlares permenen -
tes la mandibula se remodela para scomodar los dientes adicionales. En -

efecto, en la oclusiobn normal, la mandibula crece hacia atrés y afuera

AL tiempp aqus crece el céndilo, la mandibula es desplazada hacia adelen~

te y abajo. Esto brinda. el espacio necesario para el desarrollo de un -
hueso alveolar adicional vinculade con la erupcién de la denticidn perma
nente, ElL crecimiento hecia adelente y abajo de la mandibula ayuda a re-
ducir las sobremordidas profundas de las denticiones primaria y mixta. -
Este crecimiento esquetal debe ser bien comprendido si seg quiers inst'rag_
rar una terapeiutica efectiva y eficiente.

El brote de crecimiento general alrededor de la época de la pubertad
se refleja en el crecimienta hacia abajo y adelante de la mendibula y -
del maxilar. Aunoue no es posible hacer crecer a los maxilarss, su creci
miento puede retardarse. Naturalmente el resultado de un retardo en uno

de los maxilares durante un perfodo més répido del crecimiento se desta-
caré mas en menns timempo.
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CAPITULO III

ELEMENTOS PARA EL. DIAGNOSTICO, AUXILTIARES

£ INTERPRETACION DE LOS DATOS OBTENIDOS,

El conocimiento de los posibles factores etiolégicos que provocan un
des;quilibrio dentro del conjunto Sio-Psico~Spcial de un individuo, tie-
nen la necesidad de ser reconocidos. Solo mediante un sistema de diagnds
tico adecuado lo anteriormente mencionade puede ser efectuado de una ma-

nera acertada,

3.1, Definicidn de Diagndstica,

Se puede definir como el estudio e interpretacién de los dates con -
cemientes a un problema clinico, para determinar la presencia o ausen -

cia de salud y/o enfermedad.

Los procedimientos adecuados de diagnéstico y la interpretacidn cog-
nositiva y enalitica de los auxiliares del diegndstico son la base de -

cualguier terapéutica sea ésta médica, odontoldgica, ortodéncica, etc.

Los elementos esenciales del dizgndstico en cendidatos a la extrac ~

cidn seriada son:

1.- Historia Clinica,

2.~ Exémen Clinico,

3.~ Exé&men Radiogréfico y Fotogré&fico,
4,- Modelos de Estudio.

3.1.1. Historia Clinica,

La historia clinica proporciona datos sumamente importentes para la
elaboracidn de un diagndstico acertado. La historia clinica en el caso -
de paclentes gue sean candidatos a la extraccidn seriada se divide en: -

Datos generales o estédisticas vitalas; Antecedentes heredofemiliares; -
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entecedentes personales patoldgicos y no patol6gicos; y antecedentes —

odontolégicos,

a) Los dates generales & estadisticas vitales son esenciales para -
el registro del consultorio y en ella encontramos: Nombre, edad, sexo,_
direcci6n, nombre de los padres, nombre del pediatra del nifio y teléfo_

no.

b) Antecedentes Heredofamiliares: Ser& neceserio interrogar a los -
padres a cerca de la exdistencia en la familia de individuos con sfaerme-
dades tales como: Diabetes, sifilis, hemofilia 6 slgin otro tipo de dis
cracia sanguinea y malformaciones congénitas por ejemplo: labio lepori-

no, paladar hendido, etc,

c) Antecedentes personales no patolégicos: Se inveétigaré que tipo_
de hébitos de Hgiene préctica el individuo,hébitos alimenticios, tipo -

de habitacidn en la cual vive, tipo de alimentacién que recibe, etc.

d) Antecedentes personales patol6gicos: Se deberén registrar las di
versas enfarmedades que ha padecido el paciente durante toda su vida, -
si existe algin tipo de alergia a cualquier medicamento & alimento, - -
;l'ra:.jmatismos que haya sufride, asi como, intervenciones guirdrgicas a -

las que haya sido sometildo.

La recopilacidn de todos los datos anteriormente mencionadas nos —
lleven a conocer més profundamente el caso y nos da la posibilided de ~

tener un disgndstico mas acorde con la realidad individual del paciente

e) Antecedentes Odontoldgicos: Serd necesario anotar todos los hébi
tos bucales como: Buccidn del pulger, morderse las ufias (unicafegia) 6_
lablos (Queilofagia) empujar los dientes con la lengua, etc, Con esto -
nos ayudamos a establecer la posible etiologia de la maloclusidn y dar_

un tratamiento adecuado.
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Se debe anotar la presencla de dientes cariados, fracturados, ause
tes y obturados, La posible existencia de parodontopatias, & cualguier_
otro tipo de alteracidén no solo denteal sino en cualquier zona de la ca-

vidad oral.

Es muy importante observar los hébitos de higiene oral cque préctica
el paciente, para poder tomar las medidas necesarias en caso de gque - ~
ésta fuera deficiente, es decir, implantar‘una técnica de cepillado per
sonal y control de placa adecuados, necesarios en cualquier tipo de tra

tamiento dental,

3,1.2,- Exfmen Clinico del Paciente.

En el exfmen clinico que se realice al paciente se debe valorar:

a) Aspecto Facial. En la realizacién del exémen feclal podemos ob—
servar el perfil del paciente ( ortognédticgretrognético 6 prognético).-

ésto permite damos una idea acerca de la oclusi6n del paciente.

Debe observarse la forma del créneo (mesocéfalo, braquicéfalo 6 do-
licocéfalo), 1o cual nos dard una idea de la forma de la arcada dentaria
que presentard el paciente.

Se intenta encontrar cualguier asimetria ya sea en los maxilares, -
nariz, ojos, labios, etc,

También podemos palpar y observar el tono muscular que presentan —
los misculos peribucales, durente la actividad muscular, la masticacidn

deglucidn, respiracién y habla,

b) Exémen Intrabucal, Se debe seguir una secuencia para no pasar --

por alto ningdn detelle. Esta secuencia varia de un profesional & otro, -

pero deber sertealizada de una manera sistemética y meticulosa.

Con luz adecuada y un espejo intrabucal se observaréd y clasificaré

el tipo de oclusidn gue presente el paciente cuendo se encuentre ocluyen



de (Clase I, IT 6 IXI (Angle), etc.), relacidn anteroposterior (sobre—
mordida horizontal ), relacidn vertical (sobremordida verticel), rela—

cidn lateral (Mordida cruzada).

Fbéteriormenta examinaremos los dientes con la boca abigrta: Nomero
de dientes presentes y ausentes, registrande cualquier tipo de anomalia
en el tamafio forma y posicidn, estado de las restauraciones presentes -
en la cavidad oral de paciente, relacién entre la cantidad de hueso y -
el tamafo de los dientes (existe suficiente espacio para la erupcién de
los dientes permanentes), observaremos la eficacia con que se regaliza ~

la higiene bucal.

Es necesario hacer una apreciacidén correcta y objeti\)a de los teji-
dos blandos y de soporte de los ~di.cantes siendo sumamente importente ob-
servar la encia (color y textura hipertréfias, sengrada, etc.), los fre
nillos labiales superdor e inferiores, el tamafio y posicién de lengua,-
paladar, amigdalas y adenoldes, mucosa vestibular, Se necgsita obssrvar
lamorfologia de los labios asi como las caracteristicas ds los labios -

{(Hipertinicos, flécidos, redundante, corto, largo, etc.).

¢) Exémen Funciopal, Pondremos atencién en observar los mecanismos_
de la masticacidon, se trata de 6bsex*VElr los siguientes aspectos: Posi—
cidn postural de descanso y espacio libre interoclusal, via de cierre -
desde la posicién de descenso hasta la oclusidn, anto prematuros de —
contacto, desplazamiento 6 guia dentaria (si existe), limite del movi—
miento del maxilar inferior-protrusivo, retrusivo, excursiones latera-—-
les; chasquido, crepitacidn 6 rufdo de la Articulacidn Temporo-Mendidu-
lar durante la funcién, movili}jad exﬁesim de los dientes al palparlos_
con las yemas de los dedps durente el clerre. Posicidn del lablo superi

or con respecto a los incisivos inferiores y superiores durante la mas-
ticeci6n, degluci6n, respiracidn y habla. Posicidn de la lengua y presigc



nes ejercidas durente los movimientos funclonales.

3.1.3.- Exémen Fotogréfico y Raiogréfico,

a) Exémen Fotogré&fico, El registro fotogré4fico del paciente es Gtil

para el diagndéstico. plan de tratemiento y comprobacidn de los resulta-
dos finales. Estos registros se utilizen para analizar los tejidos blep

dos como la nariz, labios y los tejidos del mentén, principalmente.

La fotografia de la cara refuerza el exémen faclal, pués es factible
recurrir a glla todas las veces que Se deses ain en la ausencia del pa-

Cia'lte.

Los padres y los pecientes olvidan fécilmente el efecto gue ejercid
la meloclusidn sobre el aspecto facial del paciente. Por lo tento, cuen
do se comparen las fotografias tomadas antes del iniclo-del tratamiento
y después de &l, los cambios postoperatorios de la cera quedan claramen

te de manifiesto,

Son asi mismo elementos (tiles las fotografias de frente del pacien
te; después. del exémen detellado, pueds revelar asimetrias de la forma_

facial que no fueron advertidas durante el exémen de la cara,

b) Exé&men Radiogré&fico. La radlografia es un slemento impresindible

para el diagndstico de cualquier caso. Sin el ex&men radiogréfico de —
dientes, parodonto, hueso alveolar, stc., no se puede establecer un - -

diagnéstico cabal.

El ex&men radiogréfico intrabucal se resliza con 10 radiografias —
periapicales; 5 en el maxilar y 5 en 1a mendfbtula (en el paciente infan
til)e

Por medlo del exémen radiogréfico periapicael podremos formameos una
idea scerca de la resporeidn radicular gue presmt'en los dientes decidu-

os; presencia ¢ eusencia de los dientes permanentes, temafio, forma, con



dicién y estado relative de desarrollo; falta congénita de dientes 6 —
presencia de dientes supemumerarios; tipo de hueso alveolar y lémina -
dura, asi como la memhrané periodontal ; morfologla e inclinacidn de las
raices de los dientes permmanentes; afecclones patolégicas bucalss como_
caries, membrana periodontalengrusada, infecciones periapicales, frac--

turas radiculares, quistes, stc.

Existe una serie de radiografias extraorales que pueden ser smplea-
das en el diegnfstico ortedéntico, entrs las cque se encuentran las si—
guientes: las radiografias de la A.T.M., las oblicuas, éngulo de la men
dibula, panorémicassradiocgrafias a distancia 6 teleradiografias latera-

les y las teleradiografias anteroposteriores 6 de frente.

Las radiografias del é&ngulo de la mandibula se emplean cuendo hay -
necesidad de uﬁ estudlo especial de est.e regidn: posicién de los ter —
ceros molares, molares incluidos, Las teleradiografias oblicuas de la_
cabeza, ofrecen una visidn general de los arcos dentarios en sus mita—
des derecha a izquierda, sin que los dientes de un lado oculten a los -
del lado opuesto. Por otro lado las radiografias penorémicas {panorex),
ufrecen en una sola placa la visidn detallada de los dientes superiores
e inferiores y de las articulaciones Temporc-Mandibul ares. Las radiogra
fias de las articulaciones temporo-mandibulares tienen importapcia en -
el diagndstico, especialmente en los casos de prognatismo y retrognatis
mo inferiores para tener un mayor conccimiento de la posicidn que guar—
da el céndilo con respecto a la cavidad glenoldea y establecer la posi-
bilidad de estar en condiciones de efectuar ciertos movimientos de la -

mandibula,

En el estudio de las anomalias dento-maxilo~faciales en la actuali-
dad se considera gue las radiografias a distancia 6 telerradiografias -

constituyen uno de los medios mis precisos para el diagndsticeo de cual-



quier tipo de maloclusidn., Debido a gue es en este tipo de radiografias
donde se proporciona una claridad y visién general de laes anomalas gue_

no pueden @lcanzarse con ningdn otro medio de diagnéstico,

3.1.3.1.~ Aplicaciones de la Cefalometria,

Estaseon miltiples en ortodoncia. Pueden resumirse como sigue: l) -
apreciacion del crecimiento de los distintas componentes dseos del cré-
neo y de la cara, direccidn del crecimiento de los maxilares y sus prin
cipales incrementos de acuerdo con la edad; 2) Diagndstico clinico de -
las enomalias gue presenta el paciente; 3) comparacidn clinica de los -
cambios ocacionados durente el tratamiento ortodéntico y 4) evaluacifn_

de los resultados obtenidos mediante c”lcos seriados superpuestos.

3.1.3.2,~ Puntos de Referencia craneométricos y cefelométricos. Los pun

tos creneométricos son los que se localizan en el créneo y hen sido em-
pleados por los antropdlogos para las mediciones fisicas del esgueleto_
humenc. Los puntos cefalométricos son los que estén localizados, en el
vivo, se utilizan en las telerradiografias laterales 6 de perfil y de -
frente; en cefalometria, por supuesto, se emplean también los puntos an
tropométricos,

3.1.3.2.1.~ Puntos de Refersncia Cefalométricos y Craneométricos utili-
zados en los Anélisis de Downs y Steiner.

1.~ Nasion. (Na). Punto de unién de la sutura del frontal y los hug

sos propios de la nariz en el plano medioc sagital.

2,- Punto S (silla turca, turcicon de Pacini). El centro de la con_

cavided Gsea ocupada par la hip6fisis. Punto arbitrario que se_

localiza en la telerradiografia de perfil en el punto medio de_

la silla turca.

3.- Punto Orbital. (Infraorbitario, Or.). Punto més inferior del -~
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Fig, 13 Funtos de referencia Cefalométrices
y craneométrices utilizades en el -

endlisis de Downs y Steiner. -



4y

g.-

borde inferior de la érbita,

Punto Porion. (Po). Punto medio y mas slto del borde superior -
del conducto auditivo extemo. Se localiza en la telerradiogra-
fia de perfil por medio del vAstago del cefaldstato que se in—
troduce en el meato auditivo cuando se toma la radiografia. Co-
rresponde apriximadamente &l tragién, en el vivo, situado en el

borde superior del tragus.,

Punto A, Esté& situado en la linea media, en la parte més pro- -
funda del contomo anterior del maxilar superior, entre la espil

na nasal y el prostién. (Downs).

Punto B, Est& situado en la linea media, en la parte més profun
da del contormo anterior del maxilar inferior, entre el punto -

infradental y el pogoni6n.

Punto Pogonidn. (Pg). Punto situado en la parte més anterior —
del maxilar inferior; es el punto més prominente del mentdn -~ -

<
0se0.

‘Punto Gpation. (Gn). EL punto més inferior y més anterior en el

contomo del mentén. Downs lo define como el punto del hueso —
mentoniano determinado por la bisectriz al é&ngulo formado por -
las lineas trazedas desde el punto infradental al través del po
gonion y del punto mentoniano. En muchas ocaclones se hace di-
ficil la distincidn entre los puntos Gnation y Mentoniano y di-
\)ersos autores los han confundido también en sus definiciones.

En cefelometria roentgenogréfica pueden estar unidos en un mis-
mo punto, pero hay ocaciones en Que se delimiten sepafadamente_

gquedando gl gnation siempre un poco por delante del mentoniseno.

Punto D da Steiner. El centro determinado visusimente en la ba-

.



se la sinfisis,

10.- Punto Gonion {Go). Punto més saliente e inferior del éngulo de_

la mandibula,

11.- Punto Bolton (Bo). Es el punto més profundo de la escotadura —-

posterior de los cdndilos del occipital, donde estos se unen al-
hueso occipital. Es dificil localizarlo en la telerradicgrafia_
lateral por la sur:;erposicién de la sombra de la ap6fisis mastol
des. (Broadbent).

3.1.3.2.2,- Planos de Orientacién y Referencia utilizados en los Anéli-

sis de Downs vy Steiner;

a).- Plenos Hordzontales.

1.~ Pleno Nasion — Centro de la silla turca (N.S). Une el punto que
va del Nasion al Centro de la silla turca, puntos situados en -
el plano medio sagitel y en 1la base del créneﬁ, por lo tento, -
tiens la ventaja de ser féchmmte encontrado en l& radisogra——
fia y de estar en una zona que sufre pocos cambios durante el -

'desarmllu.

2.~ Pleno de Frenkfort., Une €l punto infraorbitario con el punto —
porion. Se utiliza en la orientacidn de la cabeza del paciente,

en el cefaléstato, al. tomar la cabeza de perfil y de frente.

3.~ Planc Oclusal. En realidad no es un plano sino una linea curva,
pero para fines de diagn6stico podemos copsiderarlo como pleno,
trazéndolo entre un punto situado entre las superficie oclusa—
les de los primeros molares permanentes y un punto anterior, —
aauidistente a los bordes inicidles de los centreles superiares

e inferiores.
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Fig. 14 Planog de m"ientat‘.ién v rafer
ytilizadas en et pnalisis d8 Downs
ales).
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4.~ Plano Mandibular. Es el pleno gue sigue £l borde inferior del -
cuerpo de la mendibule y constituye g1 Iinite inferior de la --
cara, Hay alguna confusidn sobre la manera de trazar este pla—
no, segun los distintos autores. Pueds determiparse de tres —-
formas distintas: 1} una linea tangente al borde inferior de la
mendibula al tréves del punto mas inferior de la sinfisis mento
niena y el punto més inferior del cuerpe de la mandibula por de
lente del 4ngulo gonieco; 2) una linea oue una los puntas gna—
tion y gonion; 3) una linea que una los puntos montonano vy go—

nion.
b).- Plenos Verticales.

1.- Planoc Facial (N.Pg.). Es el plano que wne los puntos Nasion y -

Pogonion.
2.— Flano N.A. Es la linea que une el puntc Nasion con el punto A,
3.~ Plano N.B. Es la linea gue une el punte N con el punto B,
4.~ Pleno A-B, Es la linea dque une el punto A con el punto B(Dov.ns).
5.~ Plano A-P, Es la linea que une el punto A con el punto pogonion,

6.- Plano S-Gn, (Eje‘y“del Crecimiento). Lz linea que une el Gna- -

tion con el punto S {centro de la sillz turca) (Dowlns).

7.~ Plano N-D. Es la linea gque une el punto N con el punto D {cen—

tro de la base de la sinfisis).

. B.~ Incisivo Superior. Es la linea que sigue el sje longitudinal de
uno de los incisivos superiores (el cue esté& més inclinado hecia

adelante en la imAgen radiogréfica),

9,- Incisivo Inferior. Es la linea que sigue el eje longitudinal de

uno de los incisivos centrales inferiores (el gue esté més in——
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Fig. 18 Planos de orientacidén ¥ referencia
dos en 10S anélisis de Downs

utiliza
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clinado hacia adelante en la imégen radiogréfica).

3.2. Cefalograma o Anélisis de Downs:

La existencia de distintos tipos faciales, todos con excelente oclu-—
sién, llevd a Downs a realizar un estudio en 20 individuos, de 12 a 17 -
afios de eded, los cuales como se mencioné enteriormente presentaban una
oclusitn normal el cefalograma o endlisis de Downs se divide en dos par-—
tes la primera corresponde al enélisis esquelético y la segunda corres —
ponde al anédlisis dentel. Fl enélisis esguelético estudia las carecteris
ticas de posicién y crecimiento de los maxilares, y €l anflisis dental,
enaliza las relaciones -de los dientes entre si y con sus maxilares, este
método al igual que el andlisis de Steiner no puede estudiar anomalias -

de ~volimen.

A) Anélisis Esquelético, (Fig. 16)

Sa8 trazen los siguientes planos: Punto S-Gnation, Naesion-Pogonion, -
Pleno mandibular, Plano oclusal, eje de los incisivos centrales superig
res s inferiores (el incisivo superior se proyecta hasta el plano de --
Franckfort. Los éngulos que se emplean en el endlisis esquelético de -

acuerdo con los planos enteriores son:

1.— Angulo Faclial. Formado por la linea Nasion-Pogonion en su inser-
cién con el plano de Franckfort. Sirve para medir los prognatis—

mos o regtrognatismos inferiores.

2.~ Angulo de GonVexi/dad. Formado por las lineas Nasion Punto A y Po
gonion-Punto A. Cuando el valor es de cero coincide can gl plano
feclal: si el valor es negativo indice un perfil prognatico por
depresidn del punto A, y si es positivo, una relativa prominen -

cla de la base Gsea del maxilar superior.

3.~ Angulo A-B8 Nasion-Pogonion. Permite estudiar la posicidn recipro
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Fig. 16. Medidas utilizadas en el ané&lisis de Downs. 1, éngulo
del plano mendibular; 2, éngulo del plano oclusal; 3,
eje’y’ 4, éngulo facial; S, convexidad; 6, éngulo in-
cisivo, 7, é&ngulo del incisivo inferior con el plano
oclusal; 8, &gulo.del incisivo inferior con el plano
mendibular; 9, éngulo de A-B con el planu facial; 10,
protrusién del borde del incisivo central superior -
més alld del plano A-Fo (en milimstros). '
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ca de las bases aspicales. £l valor es normalmente de -4.6; -

cuando el &ngulo es positivo indica una posicién hacia delante de la ~

mendibula (prognatismo inferior).

4.~ Angulo Frenckfort-Mandibular. Formado por el plano de Franckfort

Se=

y el borde inferior del cuerpo de la mandigula. Relaciona la in
clinacidn del cuerpo de la mandfbula con el pleno de Franckfort
el éngulo se aumenta en las clases II y dismlnuye en las clases

IIT, segiin Downs,

Angulo eje Y-Pleno de Frenckfort. También llamado éngulo dsl -~
crecimiento”, est4 formado por la interseccién del eje "Y" (Goa
‘tion-silla turca) y el plano de Frenckfort. Su aumente indicaré
una tendencia al crg:im;ento horizontel de la mendibula.

8) Anélisis Dental.

Es la zona donde el ortodoncista puede sjercer mayor influencia pues

to, due

ssté constituida por los dientes y sus procesuos alvedlares. Se -

trazen los siguientes éngulos para gl disgndstico dental:

1.—

2.~

Pleno Oclusel-Plano de Frenckfort., El é&ngulo formado por la in-
terseccidn de los dos planos anteriormente mencionados sirve pa
ra analizar la inclinacién del pleno oclusal. Downs destaca la

rglacién de este éngulo con el Angulo faciael ; cuando ests aumen.
ta el'plano oclusal tiende a ser mds paralelo, Asi misma es més
gnclinado en los retrognatismos inferiores (clase II), y més hg

rizontal en los pragnatismos inferiores {clase III),

Inclinecién de los sjes de los incisivos superiores e inferiores

sirve para medir la inclinecién de los incisivos,

Inclinacién de los incisives inferiores con el plano mengibular

Sirve para medir la inclinacidén de los incisivos inferiores con
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Fig. 17 "Wigglegrama" de Doms'. La mitad superior del poligono describe
los limites de las mediciopes esqueléticas, y la mitad inferior los li-
mites de las mediciones dentales. La linea entrecortada indica la rela—
clén de las mediciones del paciente muestra con los limites eceptabtles.
(Adaptada de Voorhies, J.W. y J.W. Adems: Polygonic interpretations of,

cephalometric findings, Angle Orthod., 21:194, 1951),



respecto a su maxilar (Prognatismos y retrognatismos elveola -
res inferiores). .

4.- Inclinacién de los incisivos inferiores con el plano oclusal, -
formado por la interseccidn del eje del incisivo central infe -
rior y el plano oclusal, relaciona la inclinacidn de los incisi

vos inferiores con el plano oclusal.

C) Gréfica de Voorhies y Adams, (Fig., 17)

Una afiadidura al endlisis de Downs es la gréfica elaborada por Voor
hies y Adams, oque ofrece una representecidén gréfica de las diez medicio
nes del anélisis de Downs (Fig. .16 .). La linea de flechas pequefias -
trazadas hasta el centro del esquema identifica la cifra media para ca-
da medicién y la extensién del poligono indica los limites de cada medi
cién. La linga punteada es la proyeccidn de las mediciones del sujeto.

La mtad superior del esquema proyecta la mediciones que se relacig
nan con la copfiguracidn del esquelesto, en tento cque la mitad inferior

sefiala las relaeciones de la dentadura.

Podria decirse que el ené\lisié. de Downs esté orientado hacia el per
fil, El principal plano de referencia es el pleno horizontal de Frank -
fort. La valoracién vertical se efectda solo con el plenc maxilar infe~

rior y el eje Y.
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lLas medidas utilizadas en el andiisis de Downs quedan resumidas en -~

el siguiente cuadro:

Mediciones Variacion Promedio
normal
1. Angulo Facial veveeveconessoseses 82 a 95 87,8
2. Aogulo de COnVexidad +....eerss.s | 10 & 85 0
3. Angulo A-B a Nasion-Pogonion ... -9 a0 ~4,6
4, Angulo Frenkfort-Mendlbular ..... 28 a 17 - a,9
5, Eje’Y-plano de Frankfort .....e.. €6 a 53 59,4
6. Pleno oclusal-plano de Frankfort. 1,5ald 9,3
70 EJE LY T tenvsrssusnaaracransass |- 130 & 150,5 135,4.:
B, 1 a pleno mendibular sesveesesses | 61,58 97 _ 91,4
9. 1 a plano oclusal veesseveavseses | 3,58 20 14,5
10, Distencia 1 & A-Pogonion ..eseees -tmnasm 2,7 mm

3.3, Anélisis de Steiner, (Fig. 18)

El estudio de Steiner esté compuesto por éngulos de distintos aUt§ -
res (wylie, Downs, Riedel) seleccionados con el criterio de que sean f&-
cilmente encontrados por el clinico para su aplicecidén préctica, Es muy
recomendable para estudiar las anomelias de posicidn de los maxilares y

de los dientas respecto a sus bases dscas,

Steiner releciona los maxilares a 1a base del créneo por medio de -~
los éngulos, Considera que el pano Nasion Centro de la silla turca es fé&
cil de trazar pussto que se hace en dos puntos claramente localizables ~

en la radiografia (N-8) situados en el plano segital medio. Los é&ngulos
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SNA y SNB relaclionen las zonas basales de los maxilares con la base del
créneo y miden el SNA 82° {desarrollo del maxilar superior) y el SNB -
80° (posicién de la mandibﬁla). La diferencia de dos grados nos da la -
relecidn existente entre ambos maxilares (ANB). Cuento mayor sea la di-
ferencia peor serd el pronfstico del caso por la mala relacién de la ba

se apicel superior con la inferior. (Fig. 8.

A continuacidén relaciona los dientes con sus huesos baseles. Steiner
considera poco seguro gl pleno mendibular y mide, por lo tento, los in-
cisivos con las lineas NA y NB. El borde incisal del centrel supsrior -
debe estar 4 mm por delante de la linea NA, y el éngulo formado por el
gje de dicho diente y la linea NA deber ser 22°; si se prolonga dicho -
eje longltudinal deberd cortar la érbita en su parte inferior. El borde
incisel del central inferior debe pasar a 4 mm por delante dg la linea
NB y el eds longitudinal de este diente formaré un éngu}.u de 25° con la
linea NB. Estas medidas sirven para localizar los incisisos sdperiores ,
tento en su posicidén enteroposterior como en su engulacién para comple-
tar este estudio de los incisivos Steiner usa sl &ngulo formado por los
incisivos superiores e inferiores (Duv.ns), que permite ver la angula -
clén entre unos y otros y en relacidén con la cara; el velor normal de ~

este éngulo es de 130°.

En este andlisis se emplea también las distencias entre la cara me-
sial del primer wolar superior y el pleno NA (27mm), y entre la cara me
sidl del primer molar inferior y el plemc NB (25wmm), 1o cual indica la
posicién de 1os primeros molares y el espacio existents en el arco den—
tario para la colocacién de los dientés; lo cual es de gran importencia

para la indicacién de extrecciones terapeiiticas,

Steiner considera también de especial importencia temer en cuenta -

la prominencia del mentdn en el conjunto de la estética facial, por lo



tanto, sigue el método de Holdaway midiendo la distencia entre el punta
Pogonion y el plano NB, Como la posicidén del pogonion es muy variable ~
cualquier standar careceria de valor y lo importente es comprobar la va
riacidn existente entre la distencia NB-Pogonion y la distancia NB-inci
sivo inferior. Holdaway considera que dichas distencias deben ser igua~-
les en individuos normales, con una varlacién standar de 2mm. La deter-
minacién de la distencia del pogopion al pleno NB es de gran utilidad -
en el diagndstico del retrognatisme inferior total,

Para sstudlar la posicién enteroposterior de la mandibula se puede
elegir un punto D. localizado arbitrariamente (como en el caso del pun-
to 8), en el centro de 1a imégen radiogréfica dsl cuerpo del mentén,. el
cual estd rodeado de huesoc compacto y por lo tanto no esté expuesto a -
cambios por el tratamiento. La visible colocacién de este punt) lo hace
muy Gtil para punto de registro en la euperposiciéﬁ de calcos durante el
tratamiento ortoddncico, usando el pleno Go-Gn como linea de orientacién
Cuando sg quiere utilizar el punto D como reparc en la localizacién de
la mandibula se puede conectar con el punto Nasion forméndose el éngulo

SND (valor normal 76° & 77°).

- La inclinacidn de la mandibula con respecto al. éréneo se mide, en -
esteyt.:afalograma, con el éngulo 5N-GoGn (velor normel 32°), Como hay .-
alguna confusidn en el trazado del plano mandibular Steiner recomienda
unir los puntos Gonion y Gnation cue pueden pasar por encima del borde
inferior del cuerpo de la mandibula pero ocue, Segun ‘este aytor, tienen
la ventaja de representar mejor el cuerpo de la mendibula, lo cual es
més importante que la localizacidn exacta del borde inferior. Por dlti
mo, tamblén se emplea en el presente cefalograma él_éngulo SN-oclusal
{valor normal: 14.5") para determinar la inclinacidén del plano oclusal
con relacidén a la base del crénen. Ademis del anélisis morfoldgico, -
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Fig. 18, Mediciones utilizadas en el enélisis de Steiner. 1, planb maq,
dibular con S-N; 2, plano oclusal con S-N; 3, SMA; 4, S-N-B, 5,5ND; 6,
céncilo a silla {en milimetros, proyectado sobre S-N); 7, sil.'!.a a pogo
nién (en mlimetros, proyectados sobre S-N} 8, &-N-B; 9, incisivo su -
perior a N-A; 10; éngulo interincisivo; 11, éngulo dsl incisivo infe -
rior con N-N; 12 punta del incisivo inferior cor N-B {en milimetros);

13, punta del incisivo superior con N-A (en mil{metros); 14, pogonion

con N-B { en milimetros ).



Steiner confierggran importancia al movimiento de apertura y oclusién de
la mandibula en el diagndstico de las anomalias de la oclusidn y de la -

posicién del maxilar inferior.

En el siguients cuedro se resumen las medidas y anguleciones utiliza

das en el cefalograma de Steiner con sus respectivos valores normales.

SNA ceeerevsarnarrscnss {Angulo) gee

SN B srauesreniaarsannns {(Angulo) a0e
ANB tievransnnresnsnass (Angulo) 20
SND seveareneescncacoas (Pngulo) 76° a 77°
1aNA (seerrennnrrsanss (mm) q
18NA i isiisnierriaen, (Angulo) 220

T aNB vveveernnevnnsenes (rm) a4
TANB tivasvonsassnsnses (Angulo) 250

Po 8 NB soesinennssnnnsas (rmm) No establecido

PO Y TQNB esvsaveesesss (Diferencia)

187 corennrsanranssnans (Angule) 130°
SN-0CIUSEL .esevrrvronass {Angulo) 14,5°
SN-GOBN esseersnosnsnrsen {Angulo) 320

3.4. Valoracidn de los tejidos blandos,

fuizd la valoracidn del perfil de los tejidos blandos gue se emplea
més & menudo es la relacién de los labios con el plano estético (de Ric
ketts) como se ilustra en (Fig. 19}, Aungue se trate principalmente de
una valoracidn estéticavse basa en que la posicidn del labio depends dev
la posicidn anteroposterior de las piszas dentarias que se encuentran -
inmediatamente por detrés. (Como oriterlo bésico debe considerarse due
la posicidn del labio inferdior se encuentra dentro de limites de 2 mm -

por detrds del plano E y el contacto directo con el misma).
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Fig. 19, Plano estético de (Ricketts).
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3,4,1. Linea Estética o Linca E (Labios a PnPo; Promedio Labio Superior

1mm detréds; Labio inferior O mm). Estas mediciones indican la posicién

anteroposterior de los labios con respecto a la linea gue existe entre

la parte mis anterior del tejido blando de la barbilla (Pogonion prima)
y la pérte més anterior de la narlz, el pronasal. Las dentaduras gue se
encuentran por delante (protrusidn brimaxilar clase I y maloclusidn cla
se II divisién 1), produce un perfil convexo encontréndose los lablos -
por delante de la linea estética de Ricketts. Los perfiles rectos o cén
cavos (clase II divisién 2 y clase IIT), se encuentren asociados & la —
bios retrafdes. Las narinas o barbillas grandes o una combinacidn de -
ambas, producen‘ mediciones de labios a lineas E errdneas, y estos casos

pueden necesitar cirugia pléstica para obtener un perfil satisfactorio.

3.4.,2, Convexidad del tejido blendo (N'PnPo'; Promedio=135).

Esta medicién nos muestra la convexidad o concavidad del perfil de
los tejidos blendos incluyendo la nariz, Debido a estas medicién se en-
cuentra directamente afectada por el crecimiento de la mendibula, el re
trognatismo (mal oclusién clase IT divisidn 1) se encuentra asociado a
un perfil de tejido convexo. A diferencia del perfil esquelético, éste
incluye a ia nariz, se vuelve mas convexo conforme va eumentendo la g ~
dad.

Esto ss atribuye a un mayor crecimiento hacia adelyante de la pariz
tue de 1a mendfbula, El &ngule N'PnPa’ extremadamente peguefo pusde =-
implicar la necesidad de rinoplastia o genioplastia concomitante con el

tratamiento,*

3.5. Modelos de Estudio y su Anélisis.

Los modelos de estudio son uno de los prerequisitos para el diagndg._

tico apropiado. Con los modelos de estudio podemos obtener una visién -
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de la oclusién del paciente gque es dificil obtener en forma directa, por
ajempiu: la oclusién lingual. Los modelos de estudio proveen una buena -

fuente para un endlisis profundo en ausencia del paciente.
Los modelos de estudio deben mostrar por lo tento:
- Los dientes.
-~ Los tejidos de soporte, alveolares y éreas palatinas,
-~ Los frenillos.

Es necesaric que los modelos de estudio estén recortados en forma -
adecuada, con el objeto de que el anélisis que obtengamos sea apropiado
y nos dé resultados objetivos, Es importante recordar que los modelos
de sstudio son una ayuda en el qiagndsticu, pe;-o nuestro diagndstico i

nal no debe estar basado (nicamente en ellos debide a:
" a), No tenemos relacién con el créneo.
b). Solamente podemos observar relaciones oclusales de 1os dientes.

c). La asimetria de los arcos no esté relacionada con todos los pla
nos del espacio.

d). La angulacién de los dientes o de todo el arco no esté relacio-

nada a un plano en el espacio,
Existen dos tipos de anélisis de modelos.
3.5.1. Estudio de los modelos (S.M.A.).

Este consiste en una reveloracidn sistemética de las posiciones de
los dientes y las releciones que tienen unos con otros y los arcos en—
tre si. En el anélisis cualitativo debe diferenciarse la denticidn tem
poral, mixta y permanente.

3.5.2, Anflisis de la denticidn, mixta (M.D.A.)
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El anAlisis de denticion mixta es la prediccidén de l& suma de los -
caninos y premolares no erupcionados basados en las mediciones mesio- -

distales de los incisivos permanentes inferiores.

El requisito minimo, para éste enélisis es la presencia de los inci
sivos permanentes inferiores y de las superficies mesiales de los primg
ros molares permanentes o de las superficies disteles de los segundas ~

molares temporales.

El enélisis de la denticidn mixta desarrollado por Moyers es una -

forma de enélisis muy préctica y muy confiable.
Este anélisis de la denticidn sg lleva a cabo utilizendo:
a.~ Medidas directas.
b.~ Medidas indirectas.
ﬁmcediaﬂdo después a la interpretecién de las medidas registradas.

a.- Medidas Directas,

Se mide el diémetro mesio-distel mayor de cada uno de los incisivos
permanentes inferiores, sin tener en ~cuénta sl exdsten espaclos o api-

fiamientos, Prosiguiendo a colocar las medidas en el lugar adecuado.

61 uno de los inclsivos se encuentra ausente porque no ha hecho -
grupcién, por pérdida de espacio o susencia congénita; se debe tomar al

ancho del diente homflogo.

Tebular la suma de los diémetros mesiodistales entre los cuatro in-

clsivos inferiores en el espacio adecuada,.

Esta medida indica la longltud de arco requerida para que los cua —

tro incisivos permenentes inferiores queden bien alineados.

Para tomar la medida que correpsonde a los incisivos inferiores se
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coloce 1a punta del compés en la cara mesial del incisivo central y la -
otra punta en la cara dist;al del incisivo lateral. Este procedimiento se
realiza en ambos lados, procediendo a anotar las medides obtenidas den -

tro del lugar llamado espacio anterior,

Si gl laterdl no estéd presente se coloca la punta del compés en la -

cara mesial del cenino temporal.

Si existe algin diastema entre los incisivos éste deba ser tomada en

cuenta.

Los segmentos posteriores del arco estén formados por los ceninos y
molares primarios. Para medir el espacio disponible para los caninos y
premolares no erupbiunados, se coloca la punta del compés en &l contac-
to que exlste entre el canino y.el incisivo lateral y el otro lado en -
tre el contacto que existe entre el primer molar permanente y el segun—
do molar temporal, A la medida gue se obtenga se le resta 1.7 mm en la
mandibula y 0,9 mm en el maxilar, debido a gue 1a anchura de los mola -
res y los caninos temporales son mayores gue sus sucesores y los prime-
ros molares se mesislizen gquitando el plano terminal (espacio libre de

Nance).
Esta medida se tabula en la regi6n denominada espacio posterior.

En esta forma se completan las medidas directas hechas en el arco -

inferior.

La misma técnica y las mismas medides tanto para el segmento ante -
rior com el posterior se hacen en el maxdilar superior. Con lo gue obte

nemos todas las medidas directas del ané&lisis.

b,~ Medidas Indirectas,

Las medidas indirectas se toman de la tabla de probabilidades resll
zadas por Moyer, ésta tabla esté dividida -n dos porciones una tabla de
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probabilidades para el maxilar superdor y otra para el maxilar inferior,

La tabla contiene: en su linea superior incrementos de medioc milime-—
tro de los diémetros mesio-distales de los incisivos permanentes inferio

res entre 19.5 y 29,0 nm. {Tabla 1)

Debajo de cada incremento de medio milimetruv hay una serie de diéme—
tros mesio-distales yue corresponden a la centidad de espacio existentc

para la erupcién de caninos y premolares.

Estos valores estén orgenizados en orden descendente de acuerdo & -
los porcentiles colocedos en el mérgen izquierdo de la tabla, los porcen
tiles indican el porcentaje de la poblecidén que tendréd premolares y cani
nos con determinados diémetros mesio-distales, no més grande de que el -

dado para un grupo de incisivos inferdiores.

Por ejemplo el porcentil a 75% podemos asumir que en una poblecién -
el 75% de los individuos que tienen incisivos superiores con un difémetro
de 25 nm tendrén premolares y caninos no més grande de 23.7 mm en el ma-~

xdlar.

Lo mismo se hace en el maxilar inferior (se busca en la tabla de pro
babilidades el didmetro que més se ajuste a la medida mesio-distel de -
los incisivos inferiores, y se busca en el porcentil de 75% para obtener

las medidas de los premolares caninos inferiores permanentes.

Debido a ﬁue el arco se considera en su totalidad cuendo determina -
mos la longitud del mismo, todos los valores que estén ubicados en el es
pacio deben sumarse y colocarse en una drea llamada "espacio del arco" -

esto se realiza en ambos arcos.

L.a diferencia que resulta de estos dos valores se eénota y se tabula."

Si el resultado es cero podemos pronosticar que tenemos suficlente espa

cio para la erupcién y la aeproplada colocacién de los dientes permenen-
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tes.

Si la diferencia indice gue existe exbeso de espacio, es decir, es -
positivo, el arco tienen més espacio del que necesita para su alineamien

to apropiado.

Si el resultado es un valor negativo; entonces tendremos un arco de
ficiente en longitud'y el espacio apropiado para el alineamiento de los

dientes permanentes es inadecuado.
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CAPITULD IV,

"EXTBACCION SERIADA"

La extraccitn serlada es procedimiento terapéutice enceminando a ar
monizar el volumen ds los dientes con el de los maxilares mediante la -
eliminacidn paulatina de dientes temporales y permanentes. Su objetivo
es coinciliar las diferencias entre una cantidad de material dentario -
conoclda y una deficiencia persistente de hueso de soporte. No solamen-
te el crecimiento inadecuado del hueso basal (micrognatismo) obliga a -
adoptar la terapéutica de la extraccitn seriada, sino también las ano -
melias de volimen de los dientes (mecrcdoncia) y la mesogresitn de los
dientes posteriores. La extraccién seriade se aplica a edad temprena, -
al principio de la denticién mixta, ' para prevenir que las maloclusio -
nes se desarrollen en grado extremo, que ocasionaria la aplicacifn de -

aparatologia compleja y la necesidad de movimientos dentales exagerados

. Es necesario realizar un diagndstice adecuado &l través de un sxé -
men fotogréfico y radiogréfico; historia clinica; modelos de estudio;—
anélisis de los datos) decidir si es necesario recurrir a la extraccién
de algunos dientes tanto temporales come permanentes a intervalos estra
tégicos con lo que se obtendré una mejor funcionalidad del aparato esto

matognético asi como una buena estética y fonética,

Un punto muy importante entes de iniciar el tratamiento es enterar

al nifio y a sus padres de que el procedimiento es un programa continuo '

gue tiene por objetivo guiar la erupcién de las pimzas dentarias hacia
una adecuada relacidn morfolégice al mismo tiempo que mejorar la estéti
ca del pacienté. Por lo tanto requiers de un periodo de tiempo, prolon-—

gado, durante el cual las citas de control y valoracidn del caso debe —
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rén realizarse con cierta regularidad para efectuar los procedimientos

clinicos necgsarios en el momento oportuno.

En la ultima etapa del tratamiento puede requerirse de la mecenotg

rapia para realizar los ajustes finales.

4.1. Indicaciones para la terapia de las Extraccionss Seriadas.

A).~ Aspecto clinico:

1.~ Paciente con denticién mixta {7 a 9 afios de eded).
2.~ Pérdida prematura de dientes temporales.

3.~ Erupcién l-ingu.el de los incisivos laterales.

4.- Recesidn labial de la encia (generalmente de un incisivo infe - -

rior,
5.~ Buen perfil facial.

B).- Aspecto radiogréfico:

1.~ Clase I maxilares.

2.~ Direccién enormel de la erupcién y del orden de la erupcidn.

C).- Aspectos obtenidos medients andlisis de los modelos,

1.~ Deficlencia en lablongitud de arcada y discrepancias en el tema

fin ‘de los dientes (10 a 12 mm).

2.~ Perdida unilateral del cenino deciduo y desplazamiento hacia el
mismo lado.

3.~ Desplazamiento mesial de los segmmtos posteriores.

4,2. Sindromes hipoplésicos ortodéncicos.

Existen ciertos estados de la denticidn decidua, mixta y permanente

81



por medio de los cuales podemos detectar alteraciones relacionadas con-

los dientes y su hueso basal, estas alteraciones son clasificadas en -

"Sindromes Hipoplésicos Ortodoncicos”, (S.H.U.).

Primer sindrome:

Este sindrome se presenta a los cuatro y cinco y medio

arios de sdad.

Se produce cuando hay ausencia del llamado espacio

de mno y es debido a una falta de crecimiento &seo,

En este sindrome el espacio ocupado por los incisi
vos de la primera denticién es menor que la suma de -
los enchos mesiodistales de la segunda denticidn, lo -
cual nos indica gue no habré espacio suficiente para -

su erupcidn,

Segundo Sindrome: Este sindrome se presenta a los seis afios de edad y -

Tercer Sindrome:

Cuarto Sindrome:

sg Ve‘af‘ectado gl primer molar permenente ya que éste
no erupciona por felta de espacio, debido & la defi -
ciencia de desarrollo horizontal de la rama ascenden-

te de la mandibula.

Se presenta entre los sels y siete y medio afios de -

edad.

Es consetuencia del primer sindrome. En éste al -
no haber espacio generalizado, un permanente el erup-
cionar va a provocar la exfoliacién de dos plezas de

la primera denticién, por lo tento va a faltar espa -

" clo para un diente.

Se presenta entre 1os 8 y medio y los 9 y medio afios
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BQuinto Sindrome:

Sexto Sindrome:

de edad en la llamada época de descanso,

Este sindrome no es frecuente ya que la suma de -
los anchos mesiodistales de los caninos y molares de -
la primera denticidén es mayor que la suma de los anchos
mesiodistales de los premolares y caninos permanentes.
Sin embargo se puede presentar si el canino permanente
al erupcionar exfolia al ceninoc y primer molar prima -
rios, o bien en etapa avenzada cuande han sido exfolia
dos los caninos y molares de la primera denticidn, el
espacio se reduce por la tendencia a mesializarse del

primer molar permanente.

Se presenta a los 12 afos de edad y es parecido al se-
gundo sindrome, s6lo que en este caso el diente afecta
do es el segundo molar permanente que 10 puede erupcip
nar por falta de espacio debldo al deficiente desarro-

1lo en sentido horizontal de la rama de la mandibula,

Se presenta a los 18 afios de edad. Es idéntico gue el
enterior s6lo que el diente afectado es el tercer mo -

lar,

4.3, Contraindiceciones de las extracciones seriadas,

A).- Aspecto clinico:

1.~ Sobremordida vertical profunda,

2.~ Paciente con perfil concavo,

B).- Aspecto radiogréfico:

1.- Ausencia congeénita de los laterales o premolares,

2.~ Clase II div, 2 con .extrema sobremordida vertical y horizontel.
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3.~ Clase III,

C).~ Aspecto obtenido mediente snflisis de modslos.

1.- Discrepancia entre el husso basal y dientes menor de 10 mm,

4.4, Principales ventajas de las extrecciones seriadas,

1.- Minimo trabajo.
2.~ Minimos movimientos.
3.~ Maxdma estabilidad.

Minimo trabajo porgue s6lo se requiere tener los conocimientos de la
cronologia de exfoliacidn de las piezas primarias y erupcién de las pie-
zas permanentes, y el s6lo hecho de hacer a tiempo las extracciones ga -~

rentizen el éxito del tratamiento en un 0%

£l 10% restante se raliza con un tratamiento ortodéncico que consis-
te en cerrar espaciocs y paralelizar raices; por eso se dice que se efec-
tden minimos movimientos.

Se menciona méxima estabilidad porque la posibilidad de regresi6n a

su posicidn original es casi nula.

4.5, Técnica de las extracciones seriasdas (Fig. 20).

La técnica de las extracciones seriades es variada segin las exigen-
cias del paciente; estas modificeciones varien desde la extraccidn de -~
los cuatro primeros premolares (comunmente), 6 segundos premolares e in-
cluso molares permanentes.

La técnica de las extracciones seriadas se lleva a cabo por etapas;-

éstas gtapas son:

A).~ Primera etapa: Extraccién de los caninos deciduos.



Con la extraccién 6 exfoliacidén de los ceninos de
ciduos.se busca de inmediato permitir la erupcién y -
alineacidn éptimas de los incisivos laterales. Pueds

preverse lo siguiente:

-La mejorfa de la posicién de los incisivos centra

les.

-La prevencifén de la erupcién de los incisivos la-

terales superiores en mordida lingual cruzeda.

-Incisivos inferiores en mal posicién lingual, Si-

‘ la naturaleza no ha exfoliado esponténeamente, los ca
ninos deciduos deberén ser extraidos entre los acho -
y nueve afos as edad, en pacientes con un patrén de -

desarrolle tipico.
'8).- Segunda gtapa: Extraccién de los primercs molarss decliduos.

Mediante este procedimiento, se espera acelerar -
la erupcidn de los primeros premolares entes que los
caninos, si esto es posible. Esto es arriesgado en la
arcada inferior, en 1la cual el orden normel suele ser

que el canino haga erupcién entes qua el primer molar.

El primer premolar inferior puede encontrarse par
cialmente inclufdo entre el cenino permanente y el se
gundo molar deciduo ain presente. Por esto el dentis~
ta podré varier el primer procedimiento de extraer to
dos los caninos declduos de la arcada inferior para -
inclinar la balanza de erupcibn en el sentido del pri
mer premolar.

Existen ocasiones en gue el extraer primeras mola

85



res deciduos, deberé considerarse la posibilidad de -
extripar 1os primeros premolares adjn incluidos (gene -
ralmente en la arcada inferior), para lograr los bene-

ficios de las extracclones seriadas.

Este es un paso muy arriesgado y exige sagacidad -
pare el diagnéstico. Sin embargo, en el caso correcta-
mente seleccionado, el ajuste auténomo y la mejoria -
marcada de la alineacién después de tomar esta dstermi

nacién puede ser muy satisfactoria.

Cuando los ceninos hayen. hecho erupclén antes que
los primeros premolares en la arcada inferior, la por-
cién coronaria, mesial convexa del seguniio molar terpo
rel puede interferir en la erupcidn del primer premc -
‘lar; en tales casos seré necesario extraer los segun -

dos molares deciduos.

En términos generales, los primeros molares decli -
duos se extraen eproximadamente doce meses después cue

los caninos deciduos.

Asi, la extreccién del primer molar deciduc se rea
lizarfa entre los nueve y diez afins de edad cuando pre
valecs un patrén de desarrollc normal., ‘eria de nifio a
nifio y en ocaslones podré realizarse antes en el maxd~
‘lar inferior que en el superior, para propiciar la --

erupcidn oportuna de los primeros premolares.

Algunovs prefieren extraer los caninos deciduos res
tantes &8l mismo tiempo, en algln momento entre los —- .

ocho y medio y los diez afios de edad.



C).- Tercer etapa; Extraccidén de los primeros premolarss en erupcién,

Antes de realizar las extracciones de los prime-
ros premolares debemos eveluar nusvamente los datos

obtenidos en el diagnéstico,

Si el diagndstico confirma la deficiencia en la
longitud de arcada, el motivo de este paso es permi-
tir que el canino de desplace distalmente hacia el -
espacio creado por la extreccidn, 5i el -proceso ha
sido realizado correctamente y a tiempo, es muy sa -
tisfactorio después de extraer los primeros premola-
res obssrvar que las eminencias de los ceninos se -
desplazaen distalmente por si solas hasta los sitios

en que fueron extraidos los premolares.

.Como fue indicado enteriorments, en ocasiones es
necesario extraer los segundos molares declduos infe
riores para permitir que hagan erupcidn los primeros

premolarss.

Este es un paso més conservador y generélments -
se prefiere a la enucleecidn; pero e n ocasiones sug
le necesitarse un arco de sostén para evitar la pér-
dida innecesaria de espacio y el desplazamlento me -

sial excesivo del primer molar permanente.

Durante todo este perfiodo de la extraccién de los
dientes en serie, es necesario tomar varias declsio -
nes, es por esto que son recomendables las visitas de

observacién a intervalos de tres meses,

Exdste considerable variacidn en la erupcién indi
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vidual de los primeros premolares y con frecuencla -
suele ser necesario extraer uno o dos a la vez al ha-

ser erupcldn. La observacidén culdadosa es importante

en este momento.

Si un premolar se encuentra Justamente abajo de -
1a superficie y parece gue esté detenido por una ba -
rrera de mucosa, el cirujano dentista puede ecelsrar
el procedimiento de extracciones seriadas, cortendo -

los tejidos y retirendo el premlar incluldo.

Si la decisidn se ha tomado definitivemente, en -
el sentldo de gue es necesarlo extraer los primeros -
premolares, deberé hacerse répidamente, ya gue propi-

cla el ajuste autdnomo.

No es conveniente esperar la srupcidn completa de
los premolares. Desde el punto de vista psicolégico -
es convenlente reducir sl minimo sl nimero de exbe -

riencias quinirgicas,

D).~ Cuarta vtapa: "Tratamiento ortodéncico minimo",

Hasta esta etapa se ha realizado el $0% del trata-
miento, ya que realizaendo las extracciones a interva -
los adecuados se puede lograr el ajuste auténomo de -
los dientes permenentes; especialmente en la arcada sy

perior,

En 1s cuarta etapa sélo resta cubrir el 10% de la
terapia de las extracclones seriadas consistiendo éste
en el clerre de espacios y la paralelizacidn de las -

raices por medic de sparatos removibles & con la técni
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Fig. 20. Etepas sucesivas de la extraccidn seriada, 1, apifamiento an
terior después de la erupcidn de los cuatro incisivos supe -
riores e inferiores; 2, correccién esponténea ds la posicién
“de los entseriores después de la extraccién de los canipos -
temporales; 3, extraccién precoz de los primeros molares tem
porales para acelerar la erupcién de los primeros biclspides
4, erupcidén prematura de los primeros bicispides y extraccidn
de éstos; 5, erupcidn, sin trastornos, de caninos y segundos
bicdspides en posicidn espaciada,

El cierre de los espacios se produce mds tarde con la erup -

cién de los segundos molares permamentes. (Hotz).
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ca multibandas.

4,6. Ejemplos de dos casog tratados por medio de la terapia de gxtraccio

nes seriadas.

Paciente de 9 afios de edad presenta apifiamiento de los incisivos in-
feriores, protuslén maxilar, sobremordida en sentido horizontal y verti-

cal,

Como sighos secundarios presenta en la arcada inferior la clésica -
dentici6én mixta compuesta dg 12 plezas que deben existir a esa edad y '~

ademds la caracteristica falta de espacio,
La secuencia es la sigulente:

Primer pasa: Extreccién de ceninos superiores e infariores en forma bila

teral con diferencia no mayor de ocho dfas,

Se dejan pasar seis meses para que se disuelva el epifia
miento y disminuye la protusi6n ademés de la sobremordida -
en sentido vertical y horizontal.

Sggundo‘ paso: Extraccidn de los primeros molares primarios.

Con esto aceleramos la erupcidn de los cuatro primeros
premolaras siendo coordinadas las extracciones con una di-

ferencia ds ocho dias.

Tercer pasg: En cuanto asome la punta de la cispide de los primeros pre
molares se hacen las extracciones de estos de acuerdo a -

como vayan erupcionando.

Sg extrajeron los cuatro primeros premolares. El cani-

no se disteliza y los segundos premolares se mesializen, -
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encontrendose divergencia de las raices; sin embargo -
se ha complgtado el 90% del tratamiento, solo queda -
por cerrar espacios y paralelizer las ralces para com
pletar el tratamiento en un 100%, hasta este momento -
no sg han utilizado procedimientos ortoddncicos mecéni
cos los cuales serdn aplicados en la Gltima etapa del

tratamiento (cuando los dientes estén erupcionados).

B).- Ceso No, 2.

Similar &l caso No. 1 pero con problemas més especificos ya que se
han perdido los caninos prematuramente porque un permanente ha exfoliado
a dos dientes primarios y en éste caso con frecuencia es dificil conven—
cer & los padres ya que clinicamente los dientes se encuentren en forma

aparentemente correcta,

Tenemos que hacer hincapié en gue la condicidn necesaria y bésica es

que la mitad de las raices ya estén formadas, asegurendonos de ello ra — .

diogré&ficamente, ademés de realizar el anélisis de la denticién mixta el

cual nos cnnf‘irmaré la presencia del Sindrome hipoplésico ortodéncico.

Primer paso: En este caso como ya no existen caninos primardios pasamos -
directama;nte a la extraccidn de los primercs molarss prima-
rios, en caso de que existiera algin cenino se hace la ex -
traccidn de éste al mismo tiempo que los primeros molares -

primarios.

Segundo paso: El siguiente paso serd la extraccidn de los cuatro prime -
) ros premolares en cuanto éstos asomen sus cuspides. Con és

to se creard el espacic suficiente para que =2l canino per-

menente y el segundo premolar se acomoden como en el caso

enterior.
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El fin del tratamiento sard paralelizar las raf-

Ces y cerrar espacios.
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CONCLUSIONES.

I.~ El crecimiento del esqueleto crineo-facial refleja los factores
hereditarios, el desarrollo embrionario, la salud sistémica, la oclu -

sién y la actividad muscular.

II.- Los huesos y los dientes se encuentran por lo comdn en un esta-
do de quilibrio fisico, resultante de las fuerzas muscul@rss que ac -
tuan sobre ellos. En consecuencia, sl es armonica la actividad muscular
de funciones como la expresidn facial, respiracién, fonacidn y deglucidn

el esgueleto crecerd de un modo simétrico.

III.- E1 conocimlento de los posibles factores eticldgicos que provo —
can un desequilibrio dentro del conjunto bio-psico-social de un indivi —
duo tienen la necesidad de ser reconocido, lo cual s6lo es posible lo -~
grarlo mediante un sitema de diagnﬁsticd adecuado que incluya todos y ca

da uno de los estudios del gabinete dental.

IV.- La terapia de extracciones seriadas es el tratamiento lde&l para
las maloclusiones en las cuales e)éiste una severa discrepancia entre el
tamafio del hueso basal y los dientes. En la actualidad se prefiere este
método ya que por medio de las extracciones realizadas a intervaloé'}a:

tratégicos, la oclusién dentaria tiende a ser funcional y estética.
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