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PROTQCOLO

Cuando el crecimiento normal de los maxilares se -~
encuentra alterado por algin factor, se desencadenan di-
versos problemas a nivel Oclusal, Estético, Funcional y

Psicolégico.

Desde hace muchos afios dentro de la Odontologia se
ha tratado de llegar a un acuerco sobre cdal seria el -
tratamiento ideal para los apifiamientos dentales. Ln la
actualidad se cuente con numerosos métodos de diagnés-
tico para esteblecer un tratamiento correcto para cada -

caso en particular.

Cuando se logra detvectar un apifiamiento prematura——
mente es deber del Cirujano Dentista establecer un tra--

tamiento aque prevenga sus posibles complicaciones,

El tratamiento conveniente a seguir serd el de las
extracciones seriadas ( o guia de erupcién pegin alpgunos
autores ), oue es un método fisioldégico en el chal 1A —--
Ortodoncia Preventive realiza un papel de gran importan-

C j 8,
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La inquietud por realizar éste tema, es veri-
ficar gque se pueden prevenir muchas anomalias posteriores
81 se establece oportunamente un tratamiento preventivo -
fisiolégico, el cual cause un minimo de molestias ( mig=~-
mes de le extraccién ), es de bajo costo econdmico, se —=
necesita " poca cooperacion " por parte del paciente y se
evitard la intervencién de una Ortovoncia Correctiva, que

es un tratamiento largo y complejo.
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I
ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

Muy pocas maloclusiones tienen una causa especifica
aislada. Por ejemplo, no hay un virus que produzca lg -~
clase II, divisién 1, ni un microorganismo que cause es-
pecificamente la mordida cruzada; ain la succién del -

pulgar no siempre produce la misma maloclusidn,

La entidad clinica que llamamos maloclusién es el -
rezultado de la interaccidn de muchos factores que afec—
ten un sistema en desarrollo que tiene su propio patrén
de crecimiento, Sin embargo hay una tendencia dominante
para que algunas maloclusiones aparescen dentro de un =-
sistema tisular aislado y afect@n otros sistemas de te~-

jidos, secundariamente a medida que a su vez se adaptan,

I:1 Pactores Generales:

a) Herencia:
Al hablar sobre etiologfa es natural que se empie~
se con 1la herencia o el patrén hereditario, ya que es -
razonable suponer, que los hijos hereden algunos carac—

teres de sus padres,

Fstos factores o éstos atriblitos pueden ser modi--
ficados por el ambiente prenatal y postnatal, entidades
fi{sicas, presiones, hébitos anormales, transtornos nu==-
trioionales y fendmenos ideopdticos. Pero el patrén bh--
sico persiste, junto con su tendencia a seguir determi-—-
nada direccidén., Podemos afirmar que existe un determinen
te genético definido, que afecta a la marfologi{n dento--

facial, E1 pntrén de orecimiento y desarrollo posee un

. -



fuerte componente hereditario.

Existen ciertas caracteristicas raciales y familia
res que tienden a recurrir. Como el hijo es producto de
padres de herencias diferentes, se puede reconocer la --
herencia de ambas fuentes, pero &sto signifiea que exis-
te la posibilidad de recibir una caracteristica heredi-
taria de cada padre o una combinacién de éstas o de -—-
ambos padres para poder producir una ya completamente -

modificada; y por lo tanto el producto final puede ser

o n§ armonioso.

Un nifio puede heredar tamafio o forma de los dientes
tamafio de los maxilares, forma, relacién y configuracién
muscular de los tejidos blandos del padre o de la madre,
pero también es posible que herede el tamafio y forma de
'los dientes de un padre y el tamafio y forma de los maxi-

lares del otro.

El estudio cuidadoso de los padres nos ayudarf a —-

establecer 1la base causal de la maloclusién,

Ee neceeario comprender que al estudiar el papel =-
gue desempefia la herencia en la etiologf{a de la maloclu-
sién dentaria, estamos trrtondo con probnbilidades, pode
mos llegar a una clave, un presentimiento é una tenden-

cia posible,

=--= Influencia Racinl Hereditaria.-

Las caracteristices dentales como las caracteristi-
can faciales,ﬁuaatran influencina racinl. n los grupos -
racinles homogéneos, la influencia de maloclusibén ep —
bnja, Donde ho habido mezclas de razas,la frecuencia -
de 1ng discreprnciss en ol tamafio de los mnxilnres y los

tronntornos oclupnles son significativamente mayores.
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Los antrop6logos nos indican cue los maxilares —-—
sc estAn achicando, que existe mayor frecuencia de 3os,
molares incluidos, mayor frecuencia de falta congénita
de ciertos dientes, as{ como una tendencia retrognética

del hombre al ascender en la escala de la evolucién.

—-~ Tipo Facial Hereditario.-—

Tl tipo faclel y las caracteristicas individuzles
de los hijos recibe una fuerte influencia de lz heren—
cia. Bl tipo focial es tridimiencionel y los diferentes
grupos étnicos y mewzclas de grupos étnicos, poseen ca—

bezas en forma diferente,

Existen fres tipos generales: braquiocefélicos, o
cabezas =mplias y redondas; dolicocefdlico & cabezas lar
rpes y engostas; mesocefdélico, una forma entre braquicefa

1ico y dolicefflico. (Pig. 1)
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Con las cnras anchas generalmente vemos huesgos e
anchos y arcadas dentarias anches, Con las caras largns
Yy angoBtas generalmente encontramos estructuras oseas -

armoneoscs que contienen arcadas dentarias angostas,

b) Defectos congénitos:
Los defectos congénitos o de desarrollo generalmen
te poseen una fuerte relacién genética. Esto es mis -

frecuente en algunns afecciones cue en otras,

Uno de los defectos congénitos mAs frecuentes son
el labio y paladar hendido cque casi siempre poscen an=—-

tecedentes familizsres de éstas anomelics.

Adn cuando exista una deformacidn, es posible obte
ner una mejoria notfble eliminando los efectos morfoge=-

néticos y yatrogénicos.

Los incisivos superiores en éute tipo de problema
con frecuencia ocupan lugares inconvenientes con incli-
neciones axisles snormales., Fn écta zona de la hendidu-
re, los dientes con frectencia se encuentran en desor--
den, puede faltsr el incisivo lateral superior, presen-
tar forma atfpice o poscer un remelo., Para mover 108 —-
dientes snteriores haeis 1@ posicién correcta de sobre-
mordida vertical y horizontal, se requiere a menudo for
zar los dientes contra un lcbio resistente y parcinlew-
mente cleatrizado; estos procedimientos no son muy ame—-
conse jables ya que pueden aumentar la probabilidrd de

pérdida premature de éstos dientes,

Siempre nque exista unz lucha cntre hueso y misculo
cede el hueso; los dientes y el hueso alveolnr en ésta
zona no son la excepcién, Al tratar de corregir ls mor-

dida crurada lingual, frecuentemente relacionedn con un
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pelndar hendido reparado, el problema es mis que el g0=—
1o movimiento vestibular de los dientes superiores. Por
lo general, los dientes se encuentran en buena relzcién
con respecto a su soporte basal 8seo, pero toda la eg—
tructura palatina y alveolodentaria se encuentra despla

zoda hacia le 1ines media.

Aunque el paladar hendido es el defecto congénito
mis frecuente que interesa al dentista por su capacidad
de provocar maloclusiones, tenemos que mencionar otros,
entre ellos se encuentra la Parilisis Cerebral que es la
falta de coordinacién muscular atribuida a una lesién -
intracreneal, se piensa generalmente que es una lesién

del necimiento.

£ diferencia del peladar hendido, donde existen -
estructuras anormales, en ésta, los tejidos con norma~-
les, pero el paciente debido a su falta cde control mow-

tor, no sabe emplearlos correctamente,

Pueden existir grados diversos de funcién muscular

anormal al mrsticar, deglutir, respirzr y heblar,

Lag actividades no controladss trenstornan el equi-
librio muscular necesario para el establecimiento o man-
tenimicnto de la oclusibn normal., Los hébitos de presién
anormeles resultentes de la paralisis crean maloclusién
las deformaciones severas se presentan cuando 108 mus—-

culos del sistéma estomatognAtico son afectrdos,

Los efectos de lap fuerzas musculsres anormales son
visibles tombién en la torticolisy el acortamicnto del
misculo esternocleidomastoideo puede couser csmbios pro-

fundoo en la morfologfa bsen del créneo y 1la cara, Si -




éste problema no es tratndo opotunamente puede provocar
‘aginetri{as facinles con meloclusiones dentarias incorre

gibles.

La disostosis cleidocraneal es otro defécto conpé—-
nito frecuentemente hereditario que puede provocar mal--

oclusiédn dentaria.

¢) Influencia Prenatal:
El papel que GesSempefia la influencia prenatal en —-
la maloclusién es pequefia. La posicidén uterina, fibroma

de la madre etc. han sido culpades de unz mnloclusién,

Otras causas posibles de meloclucién,son la dieta
meterna y el metabolismo, anomalias inducidas por drogas

como la talidomida.

La postura fetal anormal y los fibromas motcrnos -
han causado asimetrias marcadas del créneo o de la cara
que se observen al nacer, pero despies del primer afio —

de la vida, la moyor parte desnparecen,

La rubéola, asi{ como los medicamentos tomados duran
te el embararo, pueden csusar anomalias congénitas ime

portentes, incluyendo maloclusiones,

d) Influencia Pos-natsl:
Los accidentes oue producen presiones indebidas ==
gobre 1z denticién en el desarrollo son capaces de pro--

vocar muoloclusiones.

Les caidas que provocen froctura condiler, pueden

provocar ersimetria focinl marceda.
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e) Enfermededes predisponentes:

Se sabe que las fiebres exantemiticas pueden alte-
rar el orden del desarrollo, y que con frecuencie dejan
marcas permanentes en las superficies dentarias; gsin —
embargo los efectos precisos de los transtornos febri—
les agudos en el desarrollo de la oclusidn son descono-
cidos. Pruebas recientes indican que las enfermedades -
febr{les pueden retrasar temporalmente el ritmo del cre

cimiento y desarrollo,

Algunas enfermedadés endfcrinas especificas pueden
ser cdusa de maloclusién, Las enfermedadas con.efectos
paralizentes, como poliomielitis, son capaces de produ

cir maloclusibnes extrafias,

Las enfermedades con disfuncifn muscular, como --
distrofia muscular y pardlisis cerebral, también pueden
ejercer efectos deformantes caracteristicos en las ar--

cadas dentarias,

f) HAbitos:

Los hébitos son patrones de contraccién muscular -
de naturaleza muy comnpleja. Ciertos hAbitos sirven como
est{mulos parz el crecimierto normal de los maxilares,
por ejemplo, la accién normal del labio y la mastica--

cibn correcte.

Se debe tener cuidado en aquellos hdbitos que pue-

den estar implicados en 1la etiologf{a de la maloclusién,

~== Succién del Pulgar y étros dedos,-

La succién digital es paracticsda por 1la mayoria -~



de los nifios por muchas razones, peroc si no se encuen-—-

tra alterando la oclusidn no debe preocupar al OQdontélo-
g0,

La mayoria de los hAbitos de succién digital comien-
zan muy temprano en la vida y frecuentemente son supera-
dos hacia los 3 & 4 afios de edad. Desafortunadamente los
odontélogos ven pocos nifios antes de &sta época; con -
frecuencia el médico familiar 6 el pedidtra que atiende
al nifio tan pequefio no se dd cuents de lag posibles www-

complicaciones dentarias que resultan de éstos hébitos,

Debe decirse que muchos nifios practican hébitos de
succibén digital sin ninguna complicacibén, ni deformidad
dento-facial evidente, pero también es cierto que la pre
8ién que se ejerce con el hébito de succién digital, pue

de ser le causa directa de una maloclusién severa,

Se debe recordar que el tipo de maloclusidén que -
puede desarrollarse en el chupador del pulgar, depende
de uns cantidad de variambles, la posicidén del dedo, con-
tracciones musculares orofaciales asociades, la posicién
de 1a mandibule durante la succidn, el patrén esqueléti-
co facial, 1la fuerza aplicada a los dientes y al proce-

s0 alveolar, 1n frecuencla y duracién de la succidén etc.

Una mordida - abierta anterior es la meloclusifém =
més frecuente. La protrucién de los dientes anteriores
superiores se verf sobre todo si el pulgar es sostenido
hncia arriba contra el paladar. La retraccién postural
mandibular puede desarrollarse sl el peso de 1n mano o

¢l brazo fuerza continuamente a 1ln mandibula a asumir

una posicién retruide para practicar el hébito, Al mio-



mo tiempo, los incisivos inferiores pueden ser incli-—-
nados hacia lingual. Cuando los incisivos superiores -
han sido labinlizados y se ha desarrollado una mordida
nbierta, la lengua tiene que adelantarse durante 1la -~

deglusibdn para efectunr el cierre anterior,

~-- Empuje Lingual,-

Las deglusiones con la lengua adelantada, que pue
dén ser etioldégicas de maloclusién son de dos tipos,

(1) La deglusién con empuje lingual simple, que es =
un empuje lingual ssociado con une deglusién normal o -
con dientes juntos y,

(2) La deglusién con empuje lingual complejo, que es
un empuje lingual asociado con una deglusién con dientes

geparedos,

La deglusién con empuje lingual simple, habitunle--
mente estd asociada a una histéria de succibn digital,
atn cuando el hdbito pueda ya no ser practicado, pues a
la lengua le es necesario adelantarse por 1la mordida g=
bierta, para mantener un cierre anterior con los labios

durante la deglusidn,

== Succién del Labio y Mordedura del Labio.-

ILa puccién del labio puede aparecer sola, o puede
verse asocimda con la succidn ‘el pulgar. En czsi todos
los casoé, es el lnabio inferior el implicado, aunque -—-
tembién ge han observado hAbitos de mordedura del labio

superior,

Cuando el labio inferior es mantenido repetidamente

por debajo de los dientes superiores, el resultado es -
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la labioversién de esos dientes, a menudo una mordida
abierta y a veces la linguoversién de los incisivos -

inferiores.

Con el aumento de la protrusién de los incisivos
superiores y 1la creacién de mordida abierta anterior,
las exigenclias para la actividad muscular de compensa-
cién son mayores. Este circulo vicioso se repite con -
cada deglusibén. Esto significa que se ejerce una grén
fuerza deformante sobre las arcadas dentarias, casi ——

mil veces diarias,

El hébito de chuparse los dedos, adoptas un papel =
gecundeario; en realidad muchos nifios que chupan el la—
bio inferior o lo muerden reciben la misma satisfaccién
sensorial previasmente obtenida del dedo, Espontaneamen-
te dejan el hébito del dedo por el nuevo, mis convenienw

te, pero desgraciadamente mids poderoso.

g) Postura:

Las personas con postura corporal defectuosa, fre—
cuentemente muestran tambien una posicién posturel inde-

secable en la mand{bule,

Por otra parte la persona que se mantiene derecha -
y erecta, oon su cabeza bien colocada sobre su colum
na vertebral, casi por reflejo van a mantener su mentén
adelrntado en una posicidn correcta, evitando de éstn -

menera una posible maloclusién,

- 10 -




I:2 VPFaoctores Locales:

a) Anomalics en el nimero de los dientes:
Debido al uso generalizado de las radiografias den-
tales, es obvio que las variaciones en ¢l nimero de los

dientes sea frecuente.

Han sido elaboradas varias teorias para expligar --
los dientes supernumerarios o faltentes. La herencia —-
desempefia un papel importante en muchos casos. Bl moti-—
vo de ésto es desconocido adn., Alpunos autores piensan
que la aparicién de dientes adicionales es solo un re-—
siduo de los antropoides primitives gue poseian wna -~
docena o més de dientes que el Homo sapiens, Existe: al
ta frecuencia de dientes adicionales o faltantes, 280
ciada con anomalias congénitas como labio y paladar —-
hend{dos. Las peatosis generalizadas, como displasia -
ectodérmica, disostosis cleidocraneal y otras, pueden -

también afectar al numero de dientes en las arcadas,

~-- Dientes supernumerarios,.-
No existe un tiempo definido para que se empiecen
a former los dientes supernumernrios, puede ser antes
del nzcimiento 6 hasta los 10 6 12 afios de edad.

Los dientes supernumerarios se presentan con mayor
frecuencia en el maxilar superior, auncue pueden apare-——

cer en cualquler parte de la boca.

¥l diente supernumerario mds frecuente os el mesio-
dent, se presenta cerca de la linem medis en direccién
prlatina a los incisivos superiores, En ocaciones la -
extraccibn de éstos dientes supernumer~rios pone en pe-

ligro las regiones apicales de los dientes permanenten
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contiguos.

-~~~ Dientes faltantes:
La falta congénita de algunos dientes es mAs frecuen
te aque la presencia de ~upernumerarios. La falta de ég=-

tos dientes se preczenta en ambos maxilares.

En pacientes con dientes faltantes congénitrmente
son méds frecuentes las deformaciones de tamafio y forma,
Cuando se llega a presentar falta congénita, casi sieme-

pre es bilateral.

La félte congénita es mds frecuente en 1la denticién
permanente, que en la decidua y en éstos casos las rai-—

cens de los dientes deciduos no se reabsorben,

b) Anomal{as en el tamafio de los dientes:
El temeflo de los dientes es determinado principal-~

mente por la herencia,

Como el apifiamiento es una de las caracteristicas
principeles de la maloclusién dentaria, es posible que
exista mayor tendencia a ésto con dientes grandes gue --

con dientes chicos,

Las anomalias de tamafio son més frecuentes en la --
zona de los premolares inferiores. A veces una discrepan
cia en el temafio de los dientes puede ser observada al

comparar las arcadas superior e inferior.

El aumento significativo en la longitud de 1la arca-

da no puede ser tolerado y se presents maloclusién,

- 12




c) Anomalias en la forma de los dientes:

Intimamente relacionado con el tamafio de los dien-
tes, se encuentra la forma de éstos. La anomalia mis —
frecuente es el lateral en forma de clavo. Debido a su
pequeflo tamafio, se presentan espacios demaciado grandes

en el segmento anterior superior.

J,os incisivos centrales supericres varian mucho en
cuanto a su forma; como los incisivos laterales, pueden

haberse deformado debido a una hendidura congénite,

La presencia de un cingulo exagerado o de bordes wa
marginsles amplios, puede desplazar los dimmtes hecia -
labinl e impedir el establecimiento de una relacién nor-

mal de sobremordida verticel y horizontal,

El secgundo premolar inferior también muestre gran
variancién en el tamafio y forma; puede tener una cispide
linguel extra, que generalmente sirve para aumentar la
dimencién mesiodistal. Esta varimcién generalmente re-—
duce el espacio de ajuste auténomo dejadd por la pérdida

del segundo molar deciduo,

Otras anomalics de forma se presentan por defectos
del desarrollo, como amelogénesis imperfecta, hipoplasia
geminacién dens in dens, odontomds, fusiones y aberro-—
ciones sifiliticas congénitas, como incisivos de Futchin

gon y molares en formr de mora y fraombuesa.

d) Perdida prematura de los dientes deciduos:

TLos dientes deciduos no solo sirven de érganos de -
1o mnsticacién, sino tembien de mantenedores de eapacio

parn los dientes permonentes, Trnmbien ayudan a mantener
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los dientes antagonistas en su nivel oclusal correcto.

Se debe tomar en cuenta las posibilidades de eliviar
una maloclusidn por la extraccién prematura de los -

dientes deciduos.

Cuando existe falte general de espacio en ambos -
arcadas, los caninos deciduos frecuentemente son exfOom—-—
liados antes de tiempo, y la naturaleza intenta propor--
cionar més espacio para acomodar a los incisivos perma——

nentes que ya han hecho erupcibn,

Este tipo de pérdida prematura es frecuentemente
una clave para reelizar extracciones edicionales de dien
tes deciduos y quizé 1la extraccidn de los primeros premo

lares posteriormente.

La conservacién del espacio en éstos cesos puede =

resultar contraproducente para el paciente. Por el con—-
trario, cuando existe oclusidén normal en un prinecipio,
y el exdmen radiogréfico revela cue no existe deficien—
cia en la longitud de lg srcada, la extraccibn prematu—-
re, de los dientes deciduos posteriores, debido a caries
puede causar maloclusidn, salvo que se utilicen mantene-
dores de espacio,

En las zonng anteriores, superiores ¢ inferiores, -
pocas veces es necesario mantener el esprcio si existe
oclusién normal,., Los procesos de crecimiento y desarrollo
impiden el desplozamiento mesisl de los dientes conti--
guos,

Le pérdida del primero 6 segundo molrr declduo,
siempre es motivo de preocupncién, nuncue 1n oclunidn -

Ben normal,




En la arcadd inferior el ancho combinado del ca--
nino deciduo, primer moler deciduo y segundo molar -
deciduo es como promedio 1,7 mm, mayor cada lado que -

el ancho de los sucesores permanentes,

En la arcada superior éste espacio libre es de -~
0.9 mm. debido al mayor taméfio del canino permanente y
del primero y segundo premolares. Esta diferencia es ~
necgsaria para permitir el ajuste oclusal y la alinea-
cién final de los incisivos y un zjuste general de la
oclugién al corregirse la relacidn del plano terminal,
La extraccién prematuras del segundo molar deciduo cau-
sard con toda seguridad el desplarzemiento mesisl del --
primer molar permanente y atrapari los segundos premo-

lares en erupcién,

Ain cuando hace erupcién el premolar, es desviado
en sentido vestibular o lingual, hasta una posicién de

maloclusidn.,

e) Retencidn prolongada v Resorcién anormal de los

dientes deciduos:

En el complejo dento-alveolar del nifio en crecimien
to, que czmbia continuamente, el tiempo es un fartor -
erftico, Lo retencién prolongnda de los dientes deciduos
también constituye un transtorno en el desarrollo de la

denticidn,

51 las raices de los dientes deciduos no son reab—-
sorbidas adecuadamente, uniformemente y n tiempo, los
sucegores permenentes pueden ser afectados y no haran
erupcién nl.miemo tiempo,que éstos mismos dientes pero
en otro cegmentr de 1ln boce, o pueden mer desplnazados

p une poeicidn inndecunda,
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Con mucha frecuencia una raf{z o parte de una —-
rafz no se reabsorbe al igual que el resto de las rai-
oes. En éste caso el dentista deberd extraer el diente

deciduo,

Existen 1{mites amplios de lo normal en lo gque se
refiere a la pérdide de los dientes deciduos. Algunos
nifios son precoses y pierden sus dientes a temprana -
edad, otros son muy lentos; ambes situaciones pueden -
oonsiderarse dentro de lo normal; por lo que se debe =
tomor en cuenta a cada persona individualmente y no ==

basarse en tablas o normaes basadas en miles de Jjovenes,

Si 1la edad del desarrollo dental es muy avanzada

o muy retardada, deberd revisarse el sistéma endbcrino,

f) Erupcién tard{a de los dientes permanentes:
Hay ocaciones durante el cembio ce los dientes en
que se plerden los dientes deciduos, y perece que los

dientes permanentes nunca harén erupcién.

Ademis de la posibilidad de un transtorno endfcri-
no (Hipotiroidismo), la posibilidad de fAltez congénita
del diente permanente y la presencia de un diente super—
numerario o raiz decidua, hay tembién le pocibilided
de que exista una barrera de tejido gue implda 1la w—-

erupcién normal.

Con frecuencis, la pérdida precoz del diente deci--
duo significa la erupcién del diente permsnente, pero -
en ocaciones se forme unn crfpta dsea en la linen de =~

erupcidn del diente permante,




Al igual que con la barrera de tejido, imp{de la
erupcién del diente. Se debe realizar un examén radio-
gridfico cuidadoso y revisar la erupcidn en los segmen-

tos restantes antes de intervenir quirurgicamente.

g) Via eruptiva anorma.i;

Cuando se habla de todes las posibles causas de
maloclusién se debe tomar en cuenta la posibilidad de -
que exista une via anormal de erupcidén., Esto general——-
mente es una manifestacidn secundaria de un transtornmo

primario,

Hay algunns casos en 1los que no existe el problema
de espacio y no hay barrera fisica, pero los dientes
hacen erupcién en dirececién anormal; una causa posible
ee un golpe, Los quistes tambidn pueden provocar viss -

de erupcién anormales.

Otra forms de erupcién anormal se denomina erup-—-
cibn ectépica. Con frecuencia el diente permanente en -
erupcién atravéz del hueso slveolar provoca resorcidn
en un diente deciduo o permanente contiguo y no en el
diente que reemplmzard., Le mayoris de las veces el --
diente afectado es el primer molar permanente superior
que 8l hacer erupcién provoca la resorcién anormal, -
bajo la convexidad distal del segundo molar deciduo ~

superior,

La erupcidn ectédpica puede considerarse como una —-
manifestacidn de deficiencia de longitud mercadm y cons-
tituye una buena clove para la extrnccidén posterior de
unidedes dentarins, ni se desem mantener une relacién —

corrocta entre los dientes y el hueso,
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Puede indicar también la necesidad inmediata de

un programa de extraccidnes en serie,
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II
METODOS DE DIAGNOSTICO

1I:1 Historia Clinica:

La Historfa Clinice es un documento que nos proporciona —-—-
informacién médica y odontolégion de los datos subjetivos del —
paciente ( sintomas ); integrando aa{ los conceptos del estado -
psicolégico, fisiolégioo, y somético del paciente,

Hay dos tipos de fichas o Historias Clinicas que se utili--
zan para tener informacién preliminar suficiente para proporcio-
nar al Cirujano Dentista el conocimiento del.eetado general y -
dental del paciente,

La primera es la Histor{a médica y odontolégica preliminar,

La segunda es la ficha ortodéncicea, muy importente para el
dizgnéstico de Extracoiones Seriadas.

En le primera ficha se anotan los datos generales del pam-=w
ciente, nombre, edad, nombre del padre o tutor, telé}ono, direc-
cién eto... A continuacién su estado de salud, anotandose cual——
quier tipo de afeccién que hayea tenido.

También se anota si es la primera visita dental, o sl el -
paciente ha tenido alguna experiencia desagradable,

Fn la segunda fiche o sea la Histor{a ortodénciea, es nece-
sario reunir en forma ordenada un grédn nimero de informaciones -
que nos proporcionan los elementos de disgnéstico, para poder ~-
formar un juicio lo mée exacto posible de les enomalias dento——
maxilo~-faciales, su etiologfa, su prondstico y su plan de trata-
miento,

En ésta ficha se snotan los antecedentes petolégicos fami-~
liarep e individuales. Los primeros de origén hereditario como -
el prognatismo o snomal{ns primitivaes como macrodoncia y microg~

netismo semejantes en padres e hijos.




Los antecedentes prtoldégicos individuales como traumatismos
enfermedades prolongadas que pudieran alterar el crecimiento de
los maxilares y le calcificacién de los dientes. Desples se ano-
tan las anomalfas adquiridas ( hébvitos ). Es importante anotar -
la edad en que comenzaron las enomelias, o por lo menos la época
en que se advirtié por primera vez, esto es para poder establews °
cer 8i las anomalfas se presenteron durante le denticidn prime~
ries, mixta o permanente.

4 continuecidn se anotan los datos proporcionados por el ==
exémen faciel, el exdmen bucal y el exdmen radiogréfico (Cefalo-
metria).

Se anoten tambfen lss anomalf{as de los tejidos blsndos, de
posicién, voldmen, forma y funcién especialmente de 103 labios -
Yy la tonicidad muscular. Las enomalfas de 1os maxileres, de tiem
po, posicién, direccidn, volumén y forma., Las asnomalfas de los -
dientes y 1las snomal{as de la oclusién,

Hasta aqui se hizo un endlisis de las anomalies, despies ge
pass a 1la sintesis de lus mismas, describiendolas segin el orden
en que aparecieron o su patogénia.

Ya teniendo los datos es fecil establecer el pronéstico del
ceso, si es favorable o desfavorable,

Por Ultimo en ésta Historia Clinice se pusa a le seccidn -~

del tratamiento.




HISTORIA MEDICA Y ODONTOLOGICA

Nombre del mifio « + . 4 ¢ ¢ ¢ + + + + ¢ ¢« « » Diminutivo. . . .
S5ex0 « » 4+ » o+ s o, Bdad, .+ ., . ., Grado EBCOlAT 4 4 ¢ ¢ o & o o
Pecha de nacimiento . 4+ « v ¢« ¢ ¢« ¢« » o + + « Jlugar de NRac, .
Direccibne « + v o o ¢ e o v o v s s 0 o o Teldfono. . . 4 . . .
Nombre del prdre o tutore o o ¢ o o s o o+ s o o ¢ o o o o o o &
OoUPACLON + « o o b o o 0 o o o o o TOLOTONON & 4 4 4 b e 0 0 b
Nombre de 18 MadTes o o « o o o o o o o o 5 5 o s o ¢ v o o o o
Ocupreddn o v o ¢ ¢ e b o 0 0 0 o e Telé}ono. o s s o s e o s s e
Esté el nifio bajo algin tratamiento médico?. . . . . Porqué? , .
Estd tomando algln medicamento?ye o o o ¢ ¢ ¢ o o o o o s . 00 .
A tenido el nifio alguna de éstas afecciones?:

L)Y

Problemas del corazén . . . . Lesiones en Rifion 6 Higado. + + . .
Tuberculosis. . + . . » Fiebre Reumdtice., . ., ., . Anémia. . . . .
Epilépsia . . « o . Nerviosismo . . . . . Problemas de coagulacién
s e e e s

Manifedté el nifio alguna reacciédn alédrgica a los siguientes medi-
camenton?

Penicilinas + « « + « ABpirina., . . . . .Anestésico local . . . .
Bstuvo el nific hospitalizado alguna véz?, + + + . Porqué? . . . .
Cusndo fué su Wltima visita con el pedidtra y por qué razén? . .
Nombre del Pediatra del nifio o v » o v ¢ ¢ ¢ o ¢ o s ¢ o o s o @
Direccidn o o o 4 v 4 v e e s u e b s e 0 e s e e TEL W w0 .
Considera que su hijo estd: Adelsntado en sus estudios, . . + « «
Progresa normalmente, . + » Le cuesta trabajo aprender, . . + + &
Explique brevemente porqué trajo al nifio al Consultorio Dental ..
T N I R I I N T I T I S R
Es 1la primera visita de su hijo al Dentista . . . . . Tuvo algina
experiencia dental desagradable o« o ¢ « CHBY? & o 4 4 4 ¢ o 0 s o

PECHA: FIRMA DEL PADRE O MADRE
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FICHA PARA ORTODONCIA

Nombre + o v « o o o « &

Direccidn, o« o« v « o »

Antecedentes Pomiliares.

L] L] L L] . L] L] L] L4 * . L]

Antecedentes Individuales.

. ’ * L] . . L] Ll L] L] . L] . . L] [ . . . L]

Respiracién . . .

L] . . L] LN . * o L] . L4 . L] L] L] . . L] .

Pérdide prematura de dientes primarios,
Exémen de Narfiz y Garganta + . + o o« o
Comiengo de las anomalfas ., .
EXAMER PFACIAL

Indice de Izard: Distancias Bicigomftice

Anchura mAxima de 1la arcads

LI . L] * . L] L]

* o o ¢

Fotografia de frente . + » + +» « « FPotografia de

Cefalometria

Referencias Maxilares « + o o ¢ o o

L] * L] L] * . . . [ ] * L L] . . L] L] L] .

Referencia de los dientes . . . .
EXAMEN BUGAL
Dinstemns de la denticién primaria

Longitud del arco incisivo ( médxima

Radiograf{ss intrabucales « « « + .

TEB o o o o o o o & ¢ o Anomﬂliﬂﬂ
Anomaliss de la oclusién . . . . .
Diagnéstioo Etiolégico L I L T T R T ST R

Dingnéstico Patogénico . + + . .+ &

Pronéotico . . .

Tratamiento o « o o

.

32 cm ) )
. e Anom&l‘ﬂﬁ

* ¢ v b o e

¢ e 0 e e o o s Hébitoﬁ Perniciosos

pexrfil,
Anchura del maxilar superdor + o+ ¢« o s o « + o ¢ o s o &

s & ¢ 0 ¥ ¢ »

L4 * L] . L] * [ ]

de los moxila~

de loo dientes . ,» ¢« 4 o o

* * L] L] L] L *
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I11:2 Examén Pacial:

Entre 1os elemontos del examen facial esté el exdmen ol {———
nico o exsmen directo del paciente en el‘que ge estudia la Baw-
lud general y 1la apariencia del paciente.

Este exdmen empieza desde que el Dentista ve por primera -~
vez al paciente. Se debe anotar el tipo racisl, tipo facial, que
puede mer retrognético, ortogndtico, o progndtico, el patron de
crecimiento y desarrollo general,

Un nifio con una larga Histor{a médica tiende a estar retar-
dado fisicamente y con frecuencia se manifiesta en el desarrollo
de 1la cers, de la misma menera que en la relacidén con altura y ~
peso.

En el exédmen facial se debe anotar el desarrollo, posicién
y forma de los maxilares; estado de los tejidos blandos, funcidn
de la lengua ( Habitoa ), funcién de los labios.

La posioidén de los labios es un aspecto importante del per-
£i1 facial inferior. La posicién labial adecuada es aquella en —
que el paciente estd capacitado para tener el sellado iébial a8 o=
cundo estando la mand{bula en posicidén de descanso fisioldgico y
s8in tensién de la musculatura perioral como el misculo mentonia~
no.

E1 cierre labial inadecunsdo se¢ presenta cuando el sellado ~-
labial mantiene tensada la musculatura perioral moviendo la man-
dfbuls hasta una relacién oclusal diferente,

Algunas posiciones labinles son caracterfsticas de diversos
tipos de deformidades maxilares. El cierre labial inadecuado es-
t4 intimamente relacionado con la inclinacidn de los incisivos -
y es pigno de un problema estético y funcional.

Otro elemento del exdmen facinl son las medidas directns --
que son aquellas que se toman directamente del paciente sobre --

diversos puntos de la cora, del crfneo y de los arcos dentarios,
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Entre la medidas directas estd:
Indice de Izard:

Corresponde & la relacidn de la distancia bicigomética osea
con la anchura médxima del arco dentario a nivel de los primeros —
molares superiores permanentes.,

La distancia bicigomitica se toma con un compds de espesores
aplicando sus extremos en el arco cigomético inmediatamente por -
dslante del tragum. gimdi. 2

A la medida obtenida se le restan 10 mm. que segin Izard 6o~
rresponden al espesor de los tejidos blandos, y la relacidén que «

ge busca es JEea.

FIG. 2

Con el mismo ~omp&z se obtiens la enchura méxima del rrco —-
dentario superior sobre los modelos de estudio colocando log ex—

tremos en las caras vestibulares de los primeros molares permanen

tes,
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La anchura mdxima del arco dentario debe corresponder en ~-—
individuos normales a la mitad de 1a distancia bicigomética osea,
Esta medida sirve para diagnosticar el microgndtismo transVersal
cuando 1la anchura del arco dentario inferior sea inferior a la —-
distancia bicigomética osea. ( .Plz. 3 )

{ i Asscrvra Noaral.
MULERO QUATIS MO ¢ '

26mm F2m™

~—

FIG, 3

Otre de las medidas feciales es el Analisis de Perfil que e8
la apreciacién de los tejidos blandos, el perfil Jseo, tamafio de
los labios, forma y postura de los tejidos blandos sobre la sin—
fisis, contorno de la estructura nasal y relecifn que guarda con
la parte inferior de la cara,

Otras medidas directas es la medicifn del dngulo gbnico que
oe mide ‘por medio del gonibmetro,

En 1a actualidad éstas medidas ya no son %¥an utilizedas debi

do a 1a exactitud que presentan las Cefalometrias.



II:3 Potografies:

Les fotograff{es son de importancia para el examen clinico ya
que nos ayudan como registros permanentes, y nos ven proporcionan
do la evolucién pre y postoperatoria,

Se utilizan las fotograffes de frente y de perf{l, éstas se
deben tomer orientades por el plano de Francfort, ( obteniendose
la posicién correcta de la cabeza paralela al piso ), y as{ poder
compararse el fingl del tretamiento con otras fotografias tomedas
de igual forma.

En éstas fotografias se pueden ver el tipo facial del pacien
te, forme de la care, les caracterfaticas de su perfil y todas -
aquellas alteracdiones morfolégicas craneo~faciales,

Se puede apreciar también las enomelfas de los tejidos blan-
dos, y las anomali{as de los maxilares,

Las fotograf{as son solo una parte de la imdgen total. Las -
interpretaciones hechas sobre las fotograf{=zs deberdn ser compara

das con otros datos obtenidos durangye el diagnéstico,

1I:4 Exdmen Radiogréfico:

En el diegnéstico de las enfermededes dento-mexilo-facieles,
desde hace mucho tiempo la radiologie tiene una funcién suxiliar
imprescindible, pues es uno de los métodos de disgnéstioo mis —=
importantes para detectar enfermedades e interceptar meloclusiones

En nifios pequefios es necesario user éste método dimgnéstico
para que la Odontologfa que se realice pueda ser autenticamente
preventiva.

Los nifios tal vez necesiten méds de las radiograff{es que los
andultos, ya que on ellos la principal preocupucién en todo momen-
to son los problemas de crecimiento, desarrollo, y de erupcién y

los factores que los alteran; descubriendo oportunamente éstos —-
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anomalias se puede establecer un tratamiento ortodoncico preven-
tivo y evitar as{ une ortodéncia correctiva,
A): Radiograff{es Intraorales:

Las radiografias intraorsles son las que més se utilizén en
la prdctica general, consiste en colocar las peliculas radiogri—
ficas dentro de la boca en una posicién adecuada y son:

a)~Periapicales
b)~Interproximales ( Aleta mordible )
¢)~0clusales

a):Las radiografi{as periapicales permiten observar el diente
completo y un drea de tejfdo que lo rodea, y nos proporcionan los
siguientes datos:

-~ Dientes ausentes; supernumerarios; lesiones cariosas; pro-
blemas parodontales; patologias periapicales; forma, tamafio y di-
reccién de los dientes; longitud y nidmero de ra{ces,

Dentro de las ventajes de les radiografias perispicales —-
tenemos:

-~ Proporcionan excelentes detalles; son fdciles de tomarse;
son relativamente baratas,

Dentro de les desventajas de laes radiografias periapiceles -
tenemos:

- Pueden ser molestas para el paciente; Pueden ser dificil de
tomarlas con la angulacidn correcta; a veces no todos los dientes
aparecen en la misma proporcién; registrdn arens pequefias; 1loB =
cambios que se presentan en los tejidos blmpndos no son visibles,

b): Radiograf{ss interproximales se les llama tambien de a~-
leta de mordida y permite observar en una misma placa la corona -
de 1lac piezes superiores y su sntagoniptn inferior.En éstas ra-——
diograf{ns podemos observar los siguientes dntost

- Caries interproximal; lesionses del tabique interproximal;
topografis de la pulpa; presencin de caries secunderia; punto de

contreto d4e coronas e incrustnciones en el bhorde cervical,

- T -




¢): Rodiografias oclusales; el axamen oclusal es un procedi-
miento suplementario que nos muestra en una sola placa, areas ma
yores que las de la radiografia perigical; éste tipo de radiogra=
f{as son muy §tiles cuando se sospecha de fracturas de los proce-
808 alveolares y palatinos del maxilar y de varias partes de la -
mand{bula, también nos sirven para precisar la localizacién de —
dientes impactados o supernumerarios, cuerpos extrafios, célculos
de los conductos salivales,

B): Radiografias Extraorales,

Es uno de los médios méds precisos para el exdmen de anomalfe
as dento-maxilo-faciales, y son:

a)-Panordmicas
b)-Lateral de Crdneo ( Cefalometria )

a):En una radiografia Penoramica se observa une imfgen conti
nua de céndilo a cdndilo sin interupcibén en la linea média del —
drea anterior y nos proporcionan los siguientes‘datos:

-~ La posicién y tamaflo de los dientes permanentes; la posiss
cién de dientes supernumerarios; la extenciédn y posicién de pro--
cesaos patoldgicos; anomalfas congénitas y traumdtices; asimetr{as
forma, tamafioc y paralelismo radiculares,

Dentro de sus ventajas tenemos:

- La visién general es amplia y objetiva; su procedimiento -
es rédpido y poco molesto; el tiempo de exposicién a la radiacion
es menor; las radiografiss pamordmicas examinan no solo las pie-
zas y el hueso de soporte del éfea, sino tambien ambos maxilares
completon,

Dentro de sus depventajas tenemos:

- Se observa poco detalle; se toman con eoculpo especial} su
costo es elevndo; la nitidéz de las éstructuras no estd téd bvién

definids como en ungradiografia intraoral,
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b): Lateral de Crdneo ( Cefalometria :).

Un cefalogrdima es una radiograff{a estandarizada de la ca--
beza y la cara, se creeé que el primer trabajo sobre cefalometria
radiogrdfica fué el que Pacini realizd en el afio de 1922.

En cuanto a su uso diremos gque en un estudio del crecimien—-
to craneo-facinl es importante ver las variaciones en cuanto a =~
tamafio, permitiendo as{ las comparaciones de los cefalogrdmas,
También con el uso del cefalogrdma podremos hacer un diegnéstico
de la deformidad craneo-facial y as{ por medio de la variadilidad
osea ver sl es el factor que estéd causando le maloclusién,

Atravéz de la geometria cefalométrica podremos trazarnos —-
un plan de tratamiento ortodéncico.

Existen dos tipos de cefalometrias o teleradiogréf{as, de --
frente y de perfil,

Para tomar éste tipo de radiograffas se marca el plano de =
Prancfort,( horizontal ), por medio de dos vAstagos introducidos
en los conductos auditivos y un indicador del punto infraorbita—
rio, la cabeza debe quedar en posicién de descanso, El rayo cen--
tral pasa por el conducto auditivo externo, .manteniendo 1ln misma
distancia entre el cono de los rayos X y el pleno medio sagital -
de la cabeze ( 1,5m. 0 & veces 4 m. ). Es necesario obtener en ==
la misma placa le imdgen de los tejidos blandos, estos se obtie--
nen pintando con solucién de sulfato de bario y glicerina, permi-
tiendo une imégen nf{tida en la placa radiogréfica.

Para la rediografias de frante § entero-posterior, la cabeza-
se coloca con la cara mirando a la placa y sostenida siempre en -
el cefalostato con la indicacién de los dos puntos Porion (Po) y-
un Infraorbitario (Or).

Principalen puntos cefalométricos de referencia.(Fipsl 4 y 5
1,~ Punto S ( Silla Turée ), Es el centro de la s8illa turca ocu--
pada por la hipéfisis,
2,~ Punto N ( Nmsidén ). Punto de uniédn de la suturn del frontal y

de los huesos propios de la nar{y en un plano medio nagitnl,

- 00 -



3.= Punto Or ( Infraorbitario u Orbitario ). Es el punto m4s infe
rior'del borde inferior de la orbita,

4,- Punto Po ( Porién ). Es la parte més superior y media del ——-
conducto auditivo externmo.

5.~ Punto Bo ( Boltén ). Es el punto méds profundo de la escotadu-
ra posterior de los céndilos del occipital, sonde éstos se unen -
al hueso occipital ( parte mds posterior del foramen magnum ).
6.~ Punto ENA ( Espina Nasal Anterior o Subnasal Yo Se encuentra
en la parte anterior de la espina nasal anterior,

7.~ Punto ENP ( Espina Nasal Posterior ). Se encuentra en la par
te mds posterior del hueso palatino.

8.~ Punto & , Situado en la linea media, en la parte més profunda
del contorno anterior de la maxila,

9.~ Punto P ( Prostion ). Es la parté¢ més anterior ¢ inferior del
proceso alveolar superior, en 1la unién del hueso alveolar con el
cuello del diente entre los dos centrales,

10,~ Punto B, Estd situado en la l{nea media en la parte mds pro=-
funda del contorno anterior del maxilar inferior.

11,~ Punto Pg ( Pogonion ), Es el punto situado en la parte an—
terior de la mand{bula, en el punto més prominente del mentén o~
8€0.

12.~ Punto Me ( Mentoniano ). Es la parte mé4s inferior de 1a sin-
fisis mentoniana,

13.~ Punto Gn ( Gnathidn ). Es la parte mds anterior e inferior
del contorno del mentdn,

14,~ Punto Go ( Gonién ), Es la parte més pocsterior e inferior -
del édngulo de la mand{bula.

15,- Punto I ( Infradentario ), Es la parte mds superior y ante-
rior del proceso alveolar inferior.

16,~ Punto Co ( Condylion ). Parte més superior y posterior del
proceso condilar,

17.- Punto Ar ( Articular ). ©s la linea o punto de interseceién
entre 1n rams ascendente de la mnndibula con el horde inferior
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del esfenoides,



Los puntos anteriormente descritos, permiten trazar loas plam
nos que nos sirven como orientacién para formar Angulos cuyas =——-
mediciones determinan la enormdlidad de las partes estudiadas y =
as{ poder establecer un diagnéstico.(‘ivgs, & y 7 )

1.~ Plano de Francfort ( Horizontal ). Une el punto infraoy—
bitario (Or) con el punto porién ( Po ).

2.~ Plano de Boltén., Se traza desde el punto nasién ( N ) has
ta el punto boltén ( Bo ). - "

3.~ Plano Nasién- Silla Turca ( N-S ). Se traza del nasién
( N ) al centro de 1a 8illa turca ( S ).~

4.~ Plano Maxilar Superior, Se traza desde el punto ENP al pun
to ENA. Representa la parte medis de la cara en sentido vertical,

5.- Pleno Oclusal. En realidad no es un plano sino una curva,
trazandolo entre un'puntq situado entre laes superficies oclusales
de los primeros molares permanentes y un punto anterior equidis—
tante a 108 bordes incisales de los centrales superiores e infe—-
riores,

6.~ Plano Mandibular. L{nea que une los puntos gonién ( Go ) ¥y
mentoniano ( Me ),

7.- Plano N-A, Es la l{nea que une el punto nasién ( N ) con
el punto A,

8,~ Plano N-B., Es 1a 1{nea que une el punto nasién ( N ) con -
el punto B,

9,- Plono Paciel, Es el plano que une los puntos Nagién ( N )
y pogonion ( Pg ).

10.- Plano Orbital, Perpendicular sl plano de Francfort desde
el punto orbitario ( Or ) hasta el punto gnathidén ( Gn ).

11.~ Plano de Izad. Perpendicular al plano de Francforg, desde
la glabela ( situada en la linempedia a la diura de los arcos
supraorbitarios ).

12,~ Plano del Eje Y. La lfinea que conecta el gnathién ( Gn )
con el punto 3.




13,~ Plano del Incisivo Central .Inferior.- Es la linen
que sigue el eje longdtuddnal' de uno de los incisivos ~-
centrales inferiores,

14.~ Plano del Incisivo Central Superior. Es la linea
que sigue el eje longitudinal de uno de los incisivos -
centrales superiores.

15.,- Plano de le Rama Ascendente. Se traza toangente al

borde posterior de la rama ascendente.

A}
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Angulos y Mediciones:

l.~ Angulo SNA. Formado poOr el plano N-S y el pleno N-A. El
valor normal es 82°. Diagnostica los prognatismos y retrognatis—
mos totales superiores.( Fig} 5 )

2~ Angulo SNB. Formado por el plano N-5 y el plano N-B, valor
normal 80°, Diaegnostica los prognatismos y retrognatismos totales
inferiores. ( pig, 8 )

3.~ Angulo ANB, Formado por los planos N-A y N+B, Es la dife~
rencia entre los 4ngulos SNA y SNB, comprueba la relscién en sen-
tidoa antero-posterior del maxilar superior e inferior,

4,- Angulo Incisiyo Maxilar, Formado por el plano maxilar su=—e
perior y el eje mayor de uno de los incisivos superiores. Valor =
normal 106° a 112°, Diagnostfca prognatismo y retrognatismo alveo
lares superiores.( Fié{ 9 )

S5e= Angulo Incisivo Mandibular. Formado por el plano mandibu—
lar y el eje mayor del incisivo inferior. Diagnostica prognatismo
y retrognatismo alveolares inferiores, El valor normal es de 85°
a 93°, (- Fié. 9 )

6.~ Angulo Maxilo-~Mandibuler. Es la interseccién de 1los pla--
nos maxilar superior y mandibular. Valor normal 25°, Estudia la
relacién de ambos maxilares en sentido vertical, ( #ig, 9 )

Los 6 primeros Angulos disgnostican las anomal{as de volu—
mén de los maxilares, que son indicaciones importantes para el ~-
diagnéstico de Extracciones Zeriadas,

"7.- Medidas de la Base Apical Superior. Es la distancia cOme-
prendida entre la parte més anterior del maxilar superior a la —
eltura de los Apices de los incisivos centrales y la parte distal
del 4pice del segundo molar permanente. Normal 37 & 43 mm. Con —
éptan medidas se puede diamgnosticar los micrognatismos ( menos —-
de 37 mm ) y macrognatismos ( mayor de 43 mm ) Superiores en sen=
tido sntero-posterior. (ig4%, 10 )

8,- Medidns de 1a Base Apical Inferior, S5e mide en le mirma -
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forma que en el maxilar superior, Normel 45 a 42 mm, Permite d4-e
diagnosticar los micrognatismos y macrognatismos inferiores en --
sentido antero-posterior.

Las medidas de la brge apical son de gran valor en la dew—-
terminecién de Extracciones Seriadas, puesto que mide el espacio
existente en 1los huesos bassles pura la colocacidén de las rafces
de los dientes,

9,~ Angulo S-N Mand{bular., Estd formedo por el plano N-S y el
plano Mrndibular, Normal 32°, Se diagnostican el micrognatismo o
macrognatismo vertical de la rama ascendente. F14.10

Las anomalins de la forma de los marilares estd dada por el:

10,~ Angulo Goniaco. Formedo por el plano mandibular y el pla
no de la rama ascendente. Normal 120°a 130°, Diagnostica el au~

mento o disminucién delfdgulo goniaco. Fi&. 1D

Flg &







Anomnl{ss de posicién y Direccidn de loc dientes: ( Plga 11 )

11.,- Distencia N-A QLQ « Es 1la distancia comprendida entre el
plano Nesién- Punto A y la cara mesial del primer molar, Normel -
27mm., Sirve para diagnosticar mesiogresiones de los primeros mo-
lares superiores, cuando dicha distencia estd disminufda, Esta -
es otrn de las indicaciones para Extracciones Serisadas,

12.~ Distancia N-B 616 ., Es la dietancia amprendida entre el p
plano nasién- punto B y 1la cara mesial del primer molar inferior
Normal 25mm. Al igual que la anterior sirve rara diagnosticar me~
Siogresion de dichos dientes.

13.~ Distancie N=A 1]1 y N-B 1] 1 . Es la distencie com——
prendida entre el plano nasién, punto A y B y el borde incisal —--
del centrul superior e inferior, Formel 4 mm, Junto con lo: dngu-
los incisivo- maxilar y mandibuler, disgnostica la vestibulover--
sién y la linguoversidn de los incisivos superiores e inferiores,
Mayor de 4mm presenten una inclinecién hacie pdelente, menor de -
4 mnt se encuentran inclinados hecie atrés.

Con los éngulos y medidas descrites snteriomente se pueden -
diegnosticar las snomalims de los mzxilares y las de los dientes
en relacibn con sus maxilares,

A peser de la exactitud de las. Cefalemetrias no puede mcep-
tarse como medio de Unico dimgnéstico. Es un elemento de endlisis
que aporta importente informacién que serd utilizada junto con —-
los demds clementos de diasgnéstico,

Todas éstus medidns son tomadas de distintos autores, puesto

que no es recomendnble el uso de un solo método o cefslogréma,




Fi6. t{
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I1:5 Modelos de Estudio:

Los modelos de estudio son una de las fuentes més importen—~
tes de informecién para el Odontélogo. A pesar del examen clinico
minucioso es bueno contar con un huen juego de modelos en yeso ==
para correlacionar datos adicionnles tomados de las radiografias
intrabucales y cefalométrices.

Los modelos de estudio tomados en un momento determinado du-
rante el desarrollo del nifio congituyen un registro permenente ——
de éste situccidn ligada al tiempo.

Junto con los datos obtenidos subsecuentemente constituyen -
un registro continuo del desarrollo o falte de desarrollo normal.

AdemAs tomando repetidos modelos de estudio durante diferen-
tes etapas del tratamiento se pueden comparar los result:dos obte
nidos al final de éste.

Aunque las malposiciones individuales, relacién entre las —
arcddas, sobremordide vertical, sobremordide horizontal, etc, ===
hayan sido registrades en el examen clinico, éstos pueden gexr w——-
corroborzdos mediznte el anflisis cuidedoso de los modelos de es$
tudio,

La medicién de las arcadas, discreprncia en el tamafio de los
dientes, espacio existente, longuitud total de las arcedas, etcC..
son mds precisos cuando se realizan sobre modelos de estudio que
en la boca del paclente,

La mayor parte de los datos obtenidos del estudio cuidedoso
de los modelos de yeso tirven pera confirmar y corroborar les ob=-
servaciones renlizades durante el examen bucel,

Dentro de los drtos oue Se pueden obtener de los modelos de
estudio tenemos; los problemes de pérdide premstura de dientes -=
deciduos, retencién prolongada de dientes permonentes, falto de -
espheio, giroversiones, malposicién de dientes, diastemns por frg
nillos, inserciones mumsculnres y morfologfas de 1lms papiles inter-

denturias,
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Se aprecian las snomalfas de tamafio, forma y posicidn, aw
gsimetria de las arcadas, simetria y tamafio de los dientes y dis-

crepancia en leg forma de los maxilares.



CAPITULO III
ANALISIS DE DENTICICN MIXTA

Para poder establecer un diagndstico correcto y un plén
de tratamiento ortodoncico preventivo eficéz, debemos tomar
en cuente 1a necesidad de un espacio adecurdo para alinear -

todos los dientes permanentes en ln arcada,

¥l procedimiento correcto prra determinar éste espacio
ec un Andlisis de Denticidn Vixta; que tiene como propdsito
evaluar le cantidad Ge espacio disponible en el arco para —

los dientes permonentes y los ajustes oclusales necesarios.

En el Anflisis de la Denticidn lixta, debemos tomar en
consideracifén tres factores:
l.,~ Los tamziios de todos los dientes permanentes por de—-
lante del primer molar permanente.
2.- %1 perimetro del arco.
3.~ Los cambios cue pueda tener el perimetro del arco du-

rante el creciniento y desarrollo,.

Se han sugerido muchos métodos prra el Anclicsis de la -
Denticidn "ixta, pero todos se inclinen hsciz Gos categorias
Aguellos en ouc los temefios de los caninos y prewnoleres no -
erupcionados son calculzdos en mediciones rrdiogréficas, to-
mad as con cono largo; y Acuellos en que los temafios de los
ceninos y premolares se derivan del conocimisnto de los ta--

mefios de los dientes permanentes ya erupcionsios en la bocea,

3i se quiere tener unas exactitud cn el nanAliscis de le -
denticibén mixta, yo considero que pe debe hacer unz convinasd
cibén de medidns. tomadas Ge lus rodiografies y otrrns reali--

npdrg dlivectamente sobre los modelos de egtudio,
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Las radiografins intrabucales tomadere correctamente con
la técnica de cona largo y 1ns radiorrafias oclusales, pueden
ser medidas con precisidn, utilizando un compéz fino y una —

regla milimétrica.

Las medidas directas sobre los modelos de estudio son =

preferibles para le apreciacidn méds exacta.

Debemos tener pregente que es Gificil medir giroversio--
nes sobre las imdgenes radiogrdficus, ya que éstas solo pre--
pentan dos dimenciones, vpor lo tento la deformacién y el au—

mento de lags imércenes son un problema continuo.

Las vistas suplementarias de la oclusién, tomadas cui--
dadosamente, pueden darnos una wmejor idea del tamaflo y posi-
cién de los dientes, pero debido & ln corta digtancia entre -
la pelicula y el cono, se debe compensar el aumento de tamafio

de 12 imAgen.

Medir sobre los modelos de estudio es més exacto, oue =
medir directamente en la boca, ademfis sobre el mo elo de yeso
es mfs fhcil determinar 1la longuitud del perinmetro de la ar--
ceda, desde la car: mesial del primer molar permsnente, haste

1~ cera mesial del primer molar permanente del lado opuesto.

Es conveniente usar el andlisis de la denticiédn ~ixta -

con los demfs dmtos obtenidos en el diagndstico.

ANALISIS DE KNOYERS.
En éste tipo de an’lisis se hacen les diferentes medi-—-

ciones sobre los modelos de yeso,

La base del andlisis de la denticidn mixte de lioyers es
que exinte gran correlacién entre grupos de dientes., Por lo -

tanto midiendo un gruvo de dientes, como los incisivog infee-
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riores, es posible hrcer una prediccion del tamafio de otros -

grupos de dientes con cierte precisién., FIlG, 12

F1G. 12

Los incisivos inferiores hzcen erupcidn primero y ofre—-—
cen la primerz oportunidad de medir, son menoc vaeriazbles y -~

més constentes que los incisivos superiores.

Se han elaborado tablas de probebilidades parz predecir
le sume de la enchure de ceninos y premolares en ambns arcae-
das, partiendo de la suma de ln anchura de 1los incisivos ine-

feriores,

Cuando la arcada inferior no estd restringide, el pro-—-—
blema de espncio es menogs critico, ya oue podemos espernr =—e-
cierto crecimiento del m~xilor superior hecin abzjo y h cin -

nfuern,
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La falte de constancia de éste tipo de crecimiento, -
tmto en cantidad como en tiempo, impide hacer algin pronos-
tico seguro acerca de la cintidad de cspacio con que conta——

TEemMOSs

Dentro de las ventajss que ofrece el andlisis de Noyers

tenemos;

1.~ Error minimo.

2.~ Puede hecerlo tanto el principiante como el esperto,

1.~ Yo requiere mucho tiempo,

44~ No se necesita qquipo especial.

5.- Puede realizarse en la boca, as{ como en los modelos -
de estudio,

6.~ 3e utiliza para ambes arcades,

Los incisivos inferiores han sido elegidos para le me——
dicién, porque han erupcionedo en la boca en el comienzo de -
ia denticidn mixta, se widen facilmente, con exactitud y estdn
directamente en el centro de la meyorie de los problemas de -

mane jo del espacio.

Los incisivos superiores no we usesn en ninguno de los -
procedimientos ye cue muestran mucha variacién en su temafio -
y sus correlzciones con otros grupos de dientes son muy bejos

como para tener valor préctico.

Tor lo tanto, los incisivos inferiores son los que se =-
niden pore predeeir el tomafio de lo:r dientes posteriores su——

periores, a1l igucl que de los inferiores.




PROCEDIMIENTO EN EL ARCO -INFERIOR

l.~ Con un calibrador fino de Boley, 3e mide el mayor
didmetro mesiodistal de cada uno de log custro incisivos
inferiores y se registren éstos volores en una ficha para

Anflisis de Dentisidn Mixta,

2.~ Se determina lo cantided de espacio necesario =-
pare el aline:smiento de los incisivos. En el calibrador —-
de Boley se marca un valor igual & le suma de los anchos =
del incieivo central izquierdo y del incisivo lateral ig—-
guierdo, Se coloca una punte del calibrador en la 1inea'mg
dia de le cresta alveolar, entre los incisivos centrales,
y que la otra puntava vaya a lo largo del arco dentario d

det lado izquierdo,

Narcar en el dimmte o en el modelo el punto exécto ==
en gue he tocado la punta distal del calibrador de Boley.
Este punto es donde ectard le cara distal del incisivo -
lzteral cuando heya sido alineasco. Se repite éste procedim

miento pare el lado derecho del erco, ( Fige 13 )

FIG. 13
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5i el andlisis cefalométrico muestra que el incisivo -
inferior estd demasindo labializado, la punta del calibrador
se coloca en la linea med im, pero se mueve lingunlmente una
contidnd suficiente para simular el desplazamiento esperado de
los incisivos para enderezarlo, como lo indica o lo determi-

ne el endlisis cefeloméirico.

3.~ Se registra la centided de espacio disponible deg——
pues del alineamiento de los incisivos. fara hocer éste paso
se mide la distencia dezde el punto marcado en lez linea del -
erco ( paso 2 ), haste la cara mesial del primer molar perme=—
nente. Esta distancia es el espacio disponible para el canino
y los dos premolares y para cualquier ajuste molar neceserio

desples de aline~dos los incisivos. ( Fige 14 )

Se deben regirtrar los datos para ambos 1lados en 1la ==—-=

ficha péra el andlisis de la denticidén mixtr. ( Fige 15 )




ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA.

PACIENTE EDAD AROS MESES SEXO0

DOMICILIO FECHA_

NOMBRE DEL PADRE

SUPERIOR

DERRECHQ 1Z2QUIELDQ

Espacio que queda desples

del alineamiento de 2 y 1

Tamafio calculado de 3+4+5

Espacio que queda para

ajuste molnr

INFERIOR
DERECHO IZQUIERDO

Espacio que queda desples

del alineamiento de 2 y 1

Tamafio calculgdo de 3+4+5

Espacio que queda pera

ajunte molar

FIG, 15
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El sigulente paso es predecir el tamafio de los ~nchos -=-

combinedos del canino y premolesres inferiores.

Esta prediccién se hace usando tablas de probabilidades,
(%1 ) las cuales no considero que puedan ser exactas, por lo
odal yo me inclino a un exémen o mediciones radiogréficas, =
gue nos van a dar mayor exactitud de los anchos mesio-distaw—

les de dichos dientes.

Ya establecidas lns medides anteriores, y» sea por tablrs
o rediograficamente, se registra éste valor en los esprcios
correctos pare los lados derecho e 1lzcuierdo, ya que es el -

mismo pare ambos,

5.~ Se registre la cantidad de espacio que queda en el -
arco para el ajuste molar, Este registro se hace restendo el
tamafio del canino y premolares calculado del espacio disponi-
ble medido en el arco despies del alinermiento de los incisi-

VORg,

PROCEDIMIENTO EN FL LAXILAR SUPFRICR

Este procedimiento es muy similar al del arco inferior
n diferencia de que en éste se usa una tabla de probab lidad
diferente para poder predecir la suma canina y premolal Su--—-—

perior ( »2 ).

Otro punto importante en éste procedimiento es que se —-
debe considernr la correccién de la sobremordide cusndc se =
mide el esprcio que va a ser ocupado por los incisivon alinea

dos.




E21/12 = 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0
95% 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.1 24.4
85% 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8
75% 20,1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.71 23.4
©65% 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1
50% 19.4 19.7 20.0 20.3 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.1 22.4 22.7
35% 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3
25% 18.7 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.55 20.3 21.1 21.4 21.7 22.0
15% 18.4 18.7 19.0 19.3 1%.6 12.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6

5% 17.7 18.0 18.3 18.6 18.9 19.2 19.5 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0
TABLA DE PROBABILIDAD PARA PREDECIR LA SUMA DE IOS

ANCHOS DE 3, 4, 5 A PARTIR DE 21/12
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E21/12 « 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0
95% 21.6 21.8 22.1 22.4 22.7 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6
85% 21.0 21.3 21.5 21.8 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 23.5 23.7 24.0
75% 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.9 23.1 23.4 23.7
65% 20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.8 23.1 23.4
50% 20.0 20.3 20.6 20.8 21.1 21.4 21.7 21.9 22.2 22.5 22.8 23.0
354 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4 22.7
25% 19.4 19.7 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4
15% 19.0 19.3 19.6 419.9 20.2 20.4 20.7 21.0 21.3 21.5 21.8 22.1

5% 18.5 18.8 19.0 19.3 19.6 19.9 20.1 20.4 20.7 21.0 24.2 21.5

TABLA DE PROBABILIDAD PARA PREDECIR L& SUMA DE 10S
ANCHOS DE 3, 4, 5 A PARTIR DE 21/72



Se debe recordar que para predecir los anchos cenino y
premolar superior se usan los anchos de los incisivos infes~

riores.,

Existen algunss modificaciones en los diferentes tipos
de anélisis de denticidn mixta, pero todos siguen un mismo -
fin, que es saber la cantidad de espacio disponible en los -~
mazilares para la erupcién de caninos y premolares permenen-

teseé

ANALISIS DE HUCKABA,

En éste tipo de an®lisis de denticidén mixtea, se compensa
bien el sgrandamiento radiogréfico de las imdrenes dentaries

sobre lss radiografias periapiceles,

TECNICA:
l.~ Medir el ancho del diente primerio en la pelicula -
rediogr{fica (Y') y el ancho de su sucesor permanente subya——

cente (X’) en la micma pelicula.

2¢< .Nedir el diente primario (Y) directamente en 1z boca
o en el modelo de estudio.
%1 ancho del diente permsnente no erupcionado (X) puede
celeularse por medio de una fér-ule metemdtica.
XY
Y’

X:X%= ¥;Y° 6 X=

Ejm: Le imdren del 20, molar nrimario en la radiografia
(Y*) es de 10,5 mu,
La imagen del 20. premolnr subyncente (X°) es de —
Ted mm,
Y el ancho del segundo molar primario medido en el

modelo (Y) es de 10,0 mm.




Entonces X= —Je4 % 10 s X= 7.0 mnm
10.5

Se debe tomar en cuenta que en ocaciones las mediciones
en las radiograffas ocurren inexactes debido a cue no siempre
los dientes se encuentran colocados en éngulo recto con respec

to 2l rayo central.

Cuando el diente e encuentra ligerzmente rotado o ine~——

clinado es mfs grende que el ‘tam-fio real del diente.

Tomando en cuernta lo enterior se debe recalcar ls impor-

tencia de un anflisis combinado para la exsctitud del mismo,.
ANALISIS DE MANCE.

Nance concluyé cue la lonmguitud del arco dental de 1la —-
cara mesial de un primer molar permanente inferior, hesta la
cara del lado opuesto, siempre se acorta durante la trangi--

cién del periodo de la denticidn mixta al de la permanente,

La dnica vez que puede sumenter la longuitud del srco —-
ain durente un tratamiento ortodoncico, es cuando los incisi-
vos muestran una inclinacidn linfual anormel o cuando 108 =—=—-
primeros molares permanentes se han desplazado hacia mesial -

por la extraccidén premature de los segundos molares primarios.

Para hacer un enflisis de la longuitud del arco en la <
denticién mixta mconsejado por Yence se necesita lo sifuiente
-~ Un compfz fino de extremos agudos,

- Radiograffass periapicales tomadns con una cuidadopn tée-

nicas
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- Una regla milimétrioa,
- Una tarjeta de 3 x 5 con renglones para anotar las medi-
clones.

~ Un juego de modelos de estudio,

Se mide el ancho de los cuatro incisivos permanentes in-
feriores erupcionados. Hay que determinar el ancho real antes
que el esgpacio que ocupan los incisivos en el arco.

Se registran las medidas individuales. E1l ancho de los -~
caninos y premolares inferiores sin erupcioner se miden sobre

las radiografias y me recistran las mediciones estimativas,

Si uno de los premolares estuviera girado se podrd utilizare.
la medicidén del diente corregpondiente del lasdo opuesto de =
la boca. Esto dard un indicio del espacio que =e necesita ~—
pare acomodar todos los dientes permanentes anteriores 8l ~=-

primer molar,

El siguiente paso es determinar la cantidad de espacio -
disponihle para los dientes permanentes, ésto se -hace de la -

siguiente manera:

Se toma la regle milimetrica flexible y se adapta al arco
dental, sobre la cara oclusal, desde lo cara mesial del ~w——
primer molar permanente de un lado, hemsta le del lado opues-
to.

Bl borde de 1la regle pasard sobre las clispides vestibu~
lares de lvs dientes posteriores y los bordes incisnles de -
los anteriores,




A ésta medida se restan 3 6 4 mm., que es la proporciém -
gue se espere gque se acorten los arcos por el desplazamiento

mesial de los primeros molares permenentes,
Por comparacién de estas dos mediciones se puede predecir

con bestante exectitud la sufiniencia o insuficiencia del ar-

co de circunferencia.
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IV
EXTRACCIONES SERIADAS
IV:1 Historia y Definicién:

Las extracciones seriedrs es un procedimiento terap
péutico encaminado a armonizar el volumén de los dientes
con el de los maxileres, mediante ls eliminacibén paulati-
na de dientes primarios y permenentes.

La extraccién seriada es un recurso necesario y leéi
timo prra 1a correccién de anomelfas causadas por la des-
proporcién del nimero y tamafio de los dientes con el volu
mén de sus huesos bzsales, o sea, de la posicidén del cuer
po de los maxilares sobre los que reposan los dientee y -

procesos alveolareas.

El tema de extracciones serindas sipgue siendo motivo
de discrepancia de opiniones y polémicas al respecto, a -

pésar de que no es un tema nuevo,

Desde hace mucho tiempo, algunos autores hacf{an no--
tar con légicas y pruebas suficientes la necesidad de redu
cir el nimero de dientes para poder establecer une ieloe~--

cién normal, con 1a base fsea en que estén colocndos,

Angle fué une de los autores que actud en contra de
lo descrito anteriormente con Bus conceptos oclusionistas
y su condenacién a cualquier clase de extraccidén; sus pos
tulados de que una vez corregida 1a oclusibén con la tota~--
1idad de los dientes en los arcos dentardos, la funcién —-
posterior hacfia erecer el hueso b-sal, tuvieron grAn rcep-
tncidn. Estes fuédron pruebnp suficientes para que la prac-

tica de extracciones denterdas como parte de 1° terapeit.ca




ortodéncica, ocontara con dificultades para su aceptacién,

Tweed fué el primero en mencionar que los casos trata
dos segin las leyes oclusionistas ( con expancién de los
arcos dentarios ) presentaban recidives en mds de un 70 %
de' 1os cesos, ndemés de empetar estéticamente.

Sus conceptos sobre desproporcién del nimero y tamafio
de los dientes en relacién con las bases 6seas en que egw—

tén implentedos, tuvierén grén aceptacién.

El método de extracciones seriaias fué propuesto pa=—
ra reducir la severidad de una maloclusién con poca 6 nin-

guna intervencidén mecénica.

Quien primero mencioné la remocién de los dientes pri
marios para permitir un aline=miento més favorable de los
permanentes, fué el dentista francés Robert Bunon en 1743
El sugirid’ que serfa mejor sacrificar 1os caninos infan--
tiles a los incisivos y los premolares a los ceninos per-
manentes, para evitar de ésta manera una dentadura mal ali
neada y propensa a enfermedades, Esta sugerencia fué hecha
antes de que se utilizara aparatologia ortodénckeca fija,
por 1o que el alinermiento favorsble que ocurris era el —
resultado de cambios esponténeos seguidos de las extrac—-

ciones,

Un inglés, Joseph Fox, en 1814, también sugerfe el
procedimiento de extrucciones tempranas pero enfétizando
1a impotancia del tiempo en que éstas se deberfan de lle-
var e cabo. El decf{m: " a menos que la operucién se efec—
tié en el tiempo spropiado, la irregularidad serin reme--
diada con gran dificultad”,
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Kjellgren (1929), describié el término de extraccién
gseriada como procedimiento y tratamiento dentro de le den
ticion mixta, pera la prevencion de maloclusiones y para-
facilitar el alineamiento de los dientes permanentes, sin
embargn este término lo sobresimplifica, ya que ésto im -

plica més que una simple extraacidm de dientos.

Hortr didé el término " de guia de erupcibén " & posi-
blemente " guia de oclusién ", estos términos son més en-
tendibles y abarcan tode: las medidas disponibles que in-

fluencian 1la erupcién del diente a une oclusién favorable.

Muchos autores piensan que durante el periddo de cre-
cimient9 hay un aumento en la longitud del arco,que puede
servirnos como substitucién a un tratemiento de extrac -
cién seriada, sin embargo la evidencia cient{fica es lo -
6ontrario a la verdad, se ha visto por mucho tiempo que~
los dientes posteriores llevan a c~bo, un desplazomiento-
hacia adelante a travez de 1lg vida, lo cual tiende a redu-

cir 1» longitud del grco.

Podemos definir el método de extracciones seriandas -

como
" Un procedimiento terapéutico encaminedo a armonizar-
el volimen de los dientes con el de los maxilares, mediam:
te la eliminacién pauletina de distintos dientes prime -

rios y permanentes." ,

Como dice Dewel: " pu objetivo es conciliar las dife-
rencies entre, unn cantidnd de materinl dentario conocida-
Y una diferencia persisteonte de hu o de soporte El crecl
miento inadecuando del huepo de¢ soporte es el responsable~

del desarrollo del procedimiento, conocido como extirac -
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cién seriada ",

La extraccidén seriada, en un método de extraccién te-
rapbutica con le difercncia de que se aplica en edad terw-
prena, sl principio de la centicidén mixte, prra evitar -
que lns anomalins lleguen a un grado extremo de desarrollo
y se tengan que aplicar tratamientos mecénicos prolonga —-
dos y movimientos denturios exagerados,

Con 1la extroccién serimda, se reduce en forma muy a=—
precinble, la duracién del tratsmiento ortodéncico mechni-
co y en algunus ocasiones éste puede ser inmecesario pore
que se logra una autocorreccidn de las anomalizs de posi=-
cién y direccién de los dientes y, por lo tanto, de la: =~
oclusién con la sola eliminacién en tiempo oportuno de uni

dades dentarias,




IV:2 Indicaciones de extracciones seriadus:
Les cnomnli{os cue constituyen indicaciénféra la  «e-
cxtreccidn serinda son:

Mierdgnatismo (maxilares pecuefios), Macrodoncie (dien-
tes grendes),y lesiogresién de los dientes posteriores (
posicién de dichos dientes con respecto el maxilar), Las
dos primeras son anomalias de vollmen y la dltima anomalfa

¢e posicidén de los dientes.,

Cuondo los c¢ientes son de un tomafio mayor que 10 nor-
mal (macrodoncia), no podrdén implantarse correcctzmente en
sus maxilares, aunque éstos hayan tenido un desarrollo =
normal, la situacién serd peor si ademis, existe un micro=
gnatismo (mexilsres de tamafio menor el normal), ya sea en
sentido transversal o anteriposterior. Por otro lmdo si
existe un micrognatismo es 1légico, que loz dientes aln «
ciendo de tamafio normel, no tengan espacio suficiente y =
se presenten malposiciones dentarias, sgravendose las ano-
m2lfas si réeméds de micrognatismo hay dientes excesivemente

crandes,

Estas nnomalfes de dientes y maxilsres son muy free-—s
cuentes en el hombre actual, como resultndo de la evolu~-
cién filogénica, y tendrin que ser tratados disminuyendo
el nlmero cde dicentes pera que los restantes queden en =e-

posicidn y oclusién normales,

Se debe ngresar 1ln anomrlie de posicidn de lor (ienw
tes, la meuiogrési6n de los molnres conpecutive al progna-
tismo .lveoler cuendo hay contacto entre los dientes. La
mesiogresidén, de los dientes posteriores sc presenta tame

bién piompre cue hoy meerodoncir y micropnotismo,
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lMacrodoncia:

Cuendo la zuma de los difmetros mesiodistales de los
cuatro incisivos superiores cea meyor de 22 mm., pucde ==
diagnosticerse mncrodoncia, dientes de volimen mayor que -
el normzl,. F1G . I6

Estd demostr=io ¢u. el vollmen de los dientes y maxi-
lares se heredan indepencientemente, de ah{ 1la despropor—
cién entre ambos, 1 mrcrodoncia, debe diagnouticorse cui-
dntosamente por ser una de las principales indicaciénes de

extracciones en serie.

FIG. 16

Wicrognntismo:

Deben diferencicrse el microen: tismo tran:versal TFiG, 3
del enteropostericr F1G [, 10 , lcour curles pueden presen—
taree indepencicntes o unidos,

Bl micrognutismo trznsverszl se diagnosticn, con el
fndice de Izard, que estublece como anchura Gel rfrco Bue=
perior a nivel de los primeros molnres ln mitad de lo -
distrncin bicigomfitica 8sca, tambien pueden utilivarse -
1ns regles de Bogue oue dingnostican micrognatismo tronp-
versnl en edad muy temprsna (denticién primaric),

¥l micrognatismo nnteropo:-terior no puede dingnopti-

carse por mecidas directas, y ou estudio 'ebe hicerse por
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medio de la teleradiografin de perfil, midiendo los hue—
sos basales, obteniendo le distancia entre 1ln parte mis -
anterior del mexiler, a la altura de los éApices de los =
incisivos centreles, y la parte distal del Apice del se=-
gundo molar permanente; normal 37 a 43 mm. en el maxilor

superior y 45 a 52 mm, en la mandibula.

Cuando le medida séa menor de 37 mm, en el maxilar -
superior y de 45mm. en el maxiler inferior, puede diagnosg
ticarse un micrognatismo anteroposterior, que impedird 1=
correcte colocacién de los dientes sobre ese mexilar poco
desarrollado, aunque los dientcs sean de volimen normal,

Hay que aclarar cue la extraccién seriada tiene su
principal indicacidn en el micrognatismo transversal -
pussto que el enteroposterior puede verier mucho con el -~

crecimiento.

lidBiogresibn: ( Figs. 11 y 17 )

Pued« diagnosticarse ybr mecio de los Angulos incisi-
vo-manéibul.r, e incisivo-mexiler, que relacionan la posi-
cibn de los incisivos superiores e inferiores con sus hue=-

808 busales.

Cusndo éstos fAngulos son mayores de 1o normal ( inci-
sivo-mendibular: 85°-93°, incisivo maxilrry 106°-112° ),
indican un prognatismo alvgolar, o pea, la proyeccién hacia
adelonte de los incisivos, y sl hay un contacto proximal
con los demfs dientes, habrd mesiogresién.

Puede dirgnosticarse tnmbién por la distancia entre
el plsno N-=A y lv cara mesisl del primer molor superior =-
normal 27 mm, y la distencis entre el pleno Ii-B y la cara

mesinl del primer molrvr inferior, normal 25mm.
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Las anomnl{as no muy pronunciadas pueden considerar—
se como cacos limf{trofes y tenerlos en observecibn, sin -

intervenir hasta cue se vez clarsi ernte la indicacién.

LG, 17

85°-93

Existen otros signos caréinalcs que ndican la posi-

bilidad de extracciones en serie.

Le sipuiente es une liste de les poniltles indicnciones

clinicss de extricciones en serie que se presentan solas
0o en combin-cidn:

l,-~ Pérdide prematura,

2.~ Deficiencia en le longuitud de 1 nrendn y discre—
pancic en el tomafio de log dient«s.

3.~ Erupcidn linguel de los incisivos 1 teralcs,

4o- 1'érdida unil terel uel canino ceciduo y desplazg--
micnto hacia el mismo lndo,

5.~ Crninos ue hrcen erupeifn en mentido mesinl sobre
los incigivos 1lnternles,

6,~ Desplrzemiento mepiel de los ~cgmentos bhucrles,
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7.~ Direccibn anormal de la erupcién y del orden de la
erupcidn.,
8.~ Desplazamiento unteriorx.
9.~ Erupcidn ectépica.
10.,- Resorcidn anormal.
1l.- Anquilosis,
12.- Recesidén labial de la encia, gerneralmente de un =

incisivo inferior,

Las caracteristicas de una discrepencia hereditaria
en el tamafio de la mzandibula estén dadas por:

1l,~ Exfoleccidn premetura de uno o més caninos prime—

ries.( Pig., 18 )

F1G. 18

-

2.~ Un desplezamiento de 1s linea media de los incisi-
vos inferiores con ur incisivo latersl permanente blocues~
dc, ( Fige 19 )

PIG., 19
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3.~ Reseccién ~insival de un incisivo inferior per——

mante.( Pig, 20 )

FIG, 20
4.~ Un zbultamiento prominente de lns caninos en el ==

maxiler o en la mandibula, acompafiada de malposicidn de

caninos, en su posicidn antes de erupcionar.( PFig., 21 )

ww T W

"

&

FIG., 21
5.~ Une inclinecidn de los dientes incisivos hacie g
fuerc en 1z mendibula o maxila, debide & la malpomsicién de

los caninos erupcionndos.( Pig, 22 )
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FIG, 22
6.~ Erupcidn ectdpica de los primeros moleres perme--

nentes suneriores, dada por 1o exfolercién prematura de =

los seguncos molrres primarios. ( Pig, 23 )

FIG. 23

7.~ Impreteeibn e los segundos moleres permanentes -
inferiores.
E,~ Una forme ¢e media luna (semicirculo) en 1+ forme
e resorcién de le posicidn mesial de les raices cde los
sninos primsrios, causnda por 1~ mrlansicidn de los 1rte-

rales permenenter,
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9.~ Protrusidén dento-alveolar (maxilo-mandibuler) —-

3in espacios interproximales.,

Existen otres causas no hereditnrias que son:
1.~ Pérdida premotura de los dientes primarios, dan-
donos como resultado la reduccidén en la longuitud de la -

aresda aqunado al apifiamiento de los dientes permanentes.

(Pig. 24)

b

FIG, 24
2.~ Una reduccidn de la longuitud de 1lrp arcade, como

resultedo de caries interproximal en los dientes primge—-

rinc, ( Fig. 25 )

De- -

FI1G, 25

3,- Resoreidn desigusl de los dientes prim:rios o =

prolonca da retencidn de éatos, dnndonos como resultndo
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cambios en el patrén de erupcién de los dientes permenentes.
(Fig. 26) .

FIG. 26

4.~ Alteraciones en el prtrén de erupcidén de los dien-
tes- permanentes,

5.~ Reduccién de la arcada dental, como resultado de =-
respiradores bucsles , hébitos de dedo, interferencias —

oclusales o inbalance muscular, ( Pige 27 )

FIG. 27

6.~ Une discrepancia en el tomafio individual de 108 ~--
dientes.
7.~ Restnurncién de coronss, de tamario mayor al nece—-

g'rio., ( Fig, 28

FI1G, 28




8.~ Discrepancia en el tamafio de.los dientes inferiow

res en relocién con los superiores,
9.~ Prolongada retencidén de los dientes primarios.

10.~ Problemas en la secuencia de erupciér.( Fig. 29 )

O f\
O
0,
|
O
Q
FIG, 29

Para llevar a cabo el procedimiento de extracciones
gseriades, 1ns indicaciones también dependen de las dife-
rencias combinadas entre los didmetros mesiodistnles de
las coronas de los mol~res j caninos primarios 3 premola-

res y caninos permanentes.

Las medidas pueden llevarse a cabo de las dimensiones
mesio-distales de los dientes, pero no de los cambios pre=-
sentes en ¢l tzmailo del arco que ocurren aentro del cambio

de denticién primariz a permnnente.

Hey variaciones individuales mercadas en el tamafio
del arco y en los espacios libres, los cusles pueden dar
por repsultedo un arreglo favorable o depfavorable pnra la

ienticidn permanente, considerando 1ln malposicién del -=
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segménto de los incisivos en el periddo de denticiédn mixta,

A los nifios que se les trata con extracciones seriadas
de acuerdo con el Dr. Dewel, muestrun cominmente ademés de
una malposicidén de los incisivos, pérdida prematura de uno

o més caninos primurios y desviaciones de la lines media,

En un@ maloclusién clase I las extrecciones seriadas
preceden a un tratamiento activo de ortodoncia, mientras
que en maloclusiones cluzse II, éste procedimiento llega a

ser parte de lz etapa del tratamiento de ortodoncis.

31 progreso en el crecimiento .ebe ser observado pa-—
ra determinar si hay eventualmente suficiente espacio parn
todos los dientes de le arcada, sin la necesidad de llevar

a cabo extracciones en la arceds,

La posicidén relativa de los primeros premolares y —-
ceninos permanentes debe de uer conocida antes de llever

1 cabo las extraccidnes,

Cuando la examinacién radiogrAfica indica o nustra -
rue los ceninos permanentes pueden erupcionar antes ocue -
los primeros premolares; Dewel indica le extraccidn de los
primeros molares primarios antes de extrzer los caninos =
primarios ps2rz que erupcinne primero los primerog premo--
lares, Si se permite que los caninos pcermenentes erupcio-
nen antes, puede crearse una impactezcibén de los primeros
premolares, Cuando los c:-ninos permanentes emplezen o e--

rupcionar, los primeros premolares deben de pger extroidos.

Segin el Dr, J. Dale, las condiciones mis ice~les

pare el tratamiento e extraccioneg en scrie son:

l.~ Iresencin de unr discreyrneia relntivae en el tamnfio
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de la mandibula,

2.~ Presencia de maloclusién en la denticidn mixtn, —-
con escalédn mesial desarrollandose ésta dentro de una re-

1ncién clzse I en mol'.res permanentes.,

3.~ Un minimo de sobremordida y over-jet cdentro de la

relacidn de los incisivos.,

te= Patrén ortogndtico faclal o ligéra protrusién cen-

to~-alveolar ( maxileor-mandidbular).

5.~ Las maloclusiones clase I son las idedles, ya que
1la denticidn estd fundada basicamente en una relacibén fa-
vorable,y un tratamiento exitoso serd posible con un mi-

nimo de mecanoterapia,
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IV: 3: Contraindicaciones de extracciones serindas:
Bl tratamiento de extraccién seriada no debe ser -
precticnda en los siguientes casos:
l.- ®n oclusidn clase I, donde la falta de espacio es
leve y los dientes:presentan una ligéra malposicidn den-—

taria,

2.~ En oclusién clase III y clase II subdivisién 2. En
algunrs oceciones en meloclusiones clmoc II gse deben de —-
tomer extremas precsuciones para no zgrzvar la maloclusién
y producir un colapso lingual de los incisivos inferiores
lo que aumentnria la sobremordida y el over-jet de los -
dientes anteriores, y por la utilizacidn .el espacio, més
tarée cuando ln colocacién de l+s bendas multiples seen -
colocadas. En los casos de clase II, siempre se debe der
informsr al prciente que requerird tratamiento con bandas,

yn que los dientes permancntes estén erupcionados,

3e= Cunndo hay oligbdoncia, u otres deficiencias de los

dientes que estédn presentes.

4.~ Cuzndo hay presencia de dinctemes en 1o linea médie

y unr sobremorcida profunda,

5.~ En ¢ sos de mordida abierta, ésta debe ser tratada
antes de llevar a cabo el tratrmiento de extraccidn seria
da,.

Bl tratamiento de extracciones seriadas requiere obe
serveciones también serigdns dursnte el desarrollo de la
denticidn del pociente. las observacionus deben de ini—e
cinrse cuando log incisivos centrales inferiores permoe-
nertes: est’n erupcionnnco y continuor hasta que los =
centreles y lhterales superiores permenentes han erupeio

nndn,
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Le posicidn relertiva y la inclinacién de los dien-
tes permsnentes mno erupcionaios y su relacién con la -
cresta alveolar y dientes adyacentes debe ser evaluados

y considerarse las interferencies de la erupcién.

Le relacidén entre los didmetros de las coronas =
mesiodistalmente entre los dientes primarios y permanen-
tes es 8010 una consideracién para determinar el espacio
necesario dentro de la arcada, Otros factores de impor—
tancia son la extencién y direccidn en el crecimiento, =~

el tamefio de los dientes y de 1la arcada dental,

Se debe de tomer en cuenta el grado y cantidsd de =
las raices de los dientes permanentes sucesores., Los -
dientes generalmente erupcionen dentro de la cavidad o--
ral, cuando la rafz tiene eproximndamente 1/3 de la reis

formnda,

En muchas ocasiones no es necesario el tratamiento
de extracciones serliadas debido a que el espaclo faltante
es minimo y entonces se puede llevar a cabo la reduccidn
de las superficies mesiales de los caninos temporales,
esto evitaria una irregularidad de los incisivos permanen-
tes y evitarfa un colapso de ellos, Se sabe por un estu--
dio de Moorrees y Chadha que 2 mm. de malposicién en el
segmento de los incisivos inferiores en los hombres, se
recobrard a una walposiciGn O mm., & 1o edad promedio =

nproximeda de 8 afioo,

Las mujeres recobrin aproximrdamente un mm, de mal-
posicifn; en loz dientes superiores tanto de hombres, -
como de mujeres, no hey 1o misma ten'enciz a lo malpogi-

¢cién. Sin emborgo éurante 1la erupeidn de los incisgivos
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2 8§ 3 mm., de esppcio es reducido a O mm,

Este es un estudio csignificativo porque nos mustra
que clinicamente no nos debemos de alarmar por un» lige-
ra cantidad d e malposicién en 1leps primeras etapa: de -
erupcibnrie los incisivos pormanentes y que lz reducciédn
del tamafio de 1los caninos primarios debe ser propuesta-
ya que no necesariamente podrir ser un casc de extruccio_

nese

Sgbemos por les investiggciones de Koorrees que hay -
aumento en la distancia intercanina con la erupcién de —-
los incisivos permanentes. En el momento en que el incisi
vo lateral inferior erupciona, el canino primario inferior
presenta un movimiento lateraly(Fig. 30) cuando éste dien
te 1llega a oclusién con el canino superior primario, ellos
én turno se mueven lnteralmente y el espacio creado per-
mite ol incisivo lateral permanente erupcionar con una -
alineacion favorable, Esto se me ciona " Espacio Secunda=-

rio"%,

FIG, 30




Si los caninos primerios son extraildoe & reducidos
de tamafio cuando éste fendmeno estd ocurriendo, ¢l egpa-
cio seccundnrio y el aumento de lo distancia intercanina
ruede no ocurrir. As{ que unn mnloclusidn sin necesidnd

de¢ extrnceidn se convertird en una que reculera extrac-

cibén ¢e ientcs permnnentes.

- 75 -



DIAGRAMA INLITANDO LAS DECISIONES OQUR SE DEBEN
DE LLEVAR A CALC BN UM TRATAMIENTO DE EXTRAGCTONES
SERIADLS WAYNE W, R, 1969

\
\
122, DECISION \ ANUSIE
\\ AUTONOMO
\
\\
1a DECISION THATAMILHNTO PARLIAL  TOTAL (APARATOS?
\ +CUANDO"
108, DECISION , \\ AL THACCION DE CANINOS MEDIANTE
\ APARATOS REMOVIBLES
9a DECISION  AHCOS DE CONVENCION”
\
6a DECISION “ PLACA OCLUSAL?
\
78 DECISIGN ex\!msn "EE‘
0 SOLG 4J47 \
\ .-
6a OECISION \ £SFADODE 4,8 -
6ib X
oA et
58 DECISION CuAlDC 4.4 05_14 s
EXTRAER  4la\  SI5 e
-
d
43 DECISION NULVOS REGISTHOS e
REVALORAH «\ CRECIMIENTO
LCONTINUARSL ?
JAHORA? \
A (LH AMBASG ARCADAS?
3a DECISION ENUCLEAR .‘.+:_ X
28 DECISION ¢c odld
cic did
¢ O AMBOS ¥
is.. DECISION EXTRACCIONES EN SCRIL 1510 NO?
a 2
w Q
g2
£
o




IV: 4 Secuencia de Extracciones Seriedas.

La mejor etapa para inicinr la extroccidn seriada
es cuando han hecho erupcién los incisivos centrales y
laterales inferiores, incisivos centrales superiores y
antes o inmedistamente,despies de los incisivos latera—-
les superiores.,

El objeto es alter r deliberadamente 1a erupcién -
dentaria,

1.~ El primer paso ( a la edad de 8 4 8 1/2 afios),

consiste en la extraccién de los cuatro caninos prima ——
rioe. ( Figs., 31-32 )

%% s #

b owy
SR &

FIG., 31

PIG, 32




Con ello se consigue 12 correccidn expontenen de
las rnomalims de posicién de los incisivos por 1z accién
de los wmisculos de 1la lenpgua y de los labios, nonibles -

al no existir ye problemas de espucio., Plti, 13

Con éste paso se hn obtenido sélo wn resultado pro-
vigional, puesto guc se ha trasladudo, por asi{ decirlo,
1a anomalfa del sector anterior a los sectores posterio-
res, a expenses de los espacios necesnrios para 1a uble-

cacidn de los premolrres y cmaninos p rmanentes.

L

< 2

| ‘,I ’( v,

Vv

F1G. 233
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2.~ La siguiente etdpa en lu secuencia del tratamiento
consiste en la remocidn de los éuatro primeros molaresg -
primarios, con el fin de acelerar y facilitar ls erupcién

de los cuatro primeros premolnres. ( Figs. 34~ 35 )

FIG. 34

FIG. 35
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A éste respecto lioorrees y colaboradores, en un -~
estudio sobre erupcidn dentariam, han establecido ocue -
éste se efectia cuendo estiAn completadas las tres cuar—
tes partes de la raiz y no encontrarédn ningin caso de -
erupcidn de dientes con menos de un cuarto de la rafz -
formada, ni casos de erupcidn de dientes con el Apice -
totnlmente calcificndo, Aplicando éstas investigaciones
a la extraccidn seriada, loorrees sostiene que los prime-
ros moleres primerios no deben ser extraidos antes que -
los primeros premolares hayan completado, por 1o menos,
1z calcificecién de la cuarta parte de sus raices, lo =~
cial se puede comprobar por medio de lar radiografias -
periepicales y siempre que ecté cercana o préxima su -
erupcibn alveolar y si ésto no he ocurrido, de‘erédn te--
ner la mitad de su rofz calcifiicada. Esto menifiesta que
no puede fijarse une edad determinads en la cial pueda -
llevarse el trztamiento, sino cue éste quecarsd, en todos
los casos, determinado por el grado ¢e formacién radicu-

lar y desarrollo individual,

£l intervalo entre la formecidn de 1r cuarta parte
2 la mitr¢ de la raiz, ascila entre un afio, y uno a 6
efios, La cuarta parte de le rafz restante, exceptuando
el cierre del dpice, se forma en un periodo comprendido

entroc seis u ncho meses.

Fste segundn fpce de la extraccidn seriade, se ha-
ce aproximnrdamente entre los 9 y ¢ 1/2 ajlos, no presentas
mayor dificultod en el mrxilar superior, pies el primer
prerolur, h ce erupcidén primero que el cnnino, sin embar

ro en l2 mandibulae, hay que procurar que ls erupcién del
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primer premolar se hagn entes que 1ln del canino, cs de—-
cir, cambier el orden de erupcién mds frecuente, de cani-
no primero y premolares desples, por el 4de primero primer
premolar, canino y al ltimo segundo premolar, ya que -
existe el peligro de que al erupcionar primero los cani-
nos, queden en un2 mala posicién, casi siempre eh rota--

cién y vestibuloversién,

Para evitar que ésto ocurra, pueden seguirse dos ca-

minos:;

a).~ E1 primero consiste en hacer un diagnéstico precész
que permita predecir que serd imposible obtener éste -
cambio de erupcidén, y entonces hebrd que proceder a la -
extraccién del folfculo del primer premolar, al mismo -

tiempo aque se hece la extraceidén del molmr primerio.

b).~ El segundo método consiste en alterar el plén de
extraccién seriada y retirar antes el primer molar prima-
rio que el canino, y una vez que haga erupcién el primer

premolar, proceder a la extraccién del canino primario.

3.~ E1 tercer paso, consiste en la extracciédn de los
cuatro primeros premolares, generzlmente entre los 9 1/2
y 10 afios, con lo ciial se logra el espncio necesnrio -
para la colocacibn correcta de caninos y segundos premole
res,( Figs. 36-37 )

Nuevanente se presente la interrogante de cuando -~
extrrer 1os dientes, laz respuesta nos la d4 el grndo de
cnlcificacidn’ de los caninos. Pueden presentarse dos con-

diciones diferentas.
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FIG, 36

H Srnt R

FIG. 37
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En la primera, el canino esté mds proximo a hacer
crupcién que el segundo premolar, todavia persiste el -
segundo mol-r primerio cue hece las veces de mentenedor
Ce espacio para prevenir 1# mesiogresidén de los molares,
en écte creo el primer premolar debe ser extraido a la -

mnyor brevedad pare facilitar la erupecidn cel canino.
i, 36

FI1G, 98

En 1la segunda, ls erupcidén del segundo premolar se
ha efectuado antes que la del canino y se corre el peli-
gro de un clerre del esp-cio resultante de la extraccidn
del primer premolar, por lo que éote debe conserverse el
mayor tiempo posible mientras prosige el proceso de erup
c¢ién del canino, o se extrae el primer premolar y =c --

coloca un mentenedor de espacio, Flt, 39

F1G, 39
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El cierre de espacio que pucde subzistir despies -
de estar terminado el procedimiento unza vez cue hon  ~-
completado su erupcidén lor caninos y -egundos premol fiw—

res, se hace por la presidén mesial que ejerce el Sew--

gundo molar cuando hace erupcidn, FIG. 40

F1G. 40

Si persisten anomeliss de posicidn y direccidn de
los dientes, se terminard el tratemiento con un corto -

periodo de aparatologie fija, generclmente limitado a =

1No3 pocos meses.

Se debven tomar precauciones durante el procedimien
to de extracciones en serie; lo principal en los trata-
mientos de éste tipo, es el de observar una secuencia -
correcta de las extrecciones, determinade por los fecto-
res individuales de c¢rdn caso y el cuidedo de los espew-

clos dejados por la eliminacidn de dientes. FIG .49-45

La mesiogresidn de los aientes posteriores, es un

peligro l-tente y =1 se hece coso omiso de ella, puede
A

precentarse el caso de haber extraido curtro premolrres

y adn carecer de espscio,

Je deben efectuar mediciones frecuentes, y al menor



%

R
i

PIG, 42 PIG., 43

G.
FIG., 44 FIG. 45



indicio de acortamiento ‘el arco hadbréd gue usarse apara-
tologia que mantengs a los dientes posteriores em su -
sitio (mentenedores de espacio que permitan el libre des-

plozamiento de los dientes que estdn heciendo erupcién).

Hay que llever = cnbo controles radiogréficos perio
dicamonte, y obtener modelos de estudio durante el tra--
temiento, los cucles facilitan las mediciones y favorecen

wa clars idea del progreso del mismo.

Las -visitas de control, no deben tener intervelos -
rnyores de seis meses, y en clertas etapas de gran escti-
vidad en la evolucién de los dientes, deben ser mis fre-

cuentes,

Método de Dewell:
Lewell describe 3 pmuvos en la extraccién seriade y -
son los siguientes:
1.~ Extraccién temprana de los ceninos primarios, pa~
ra proveer espacio paras los incisivos, de ésta menera, -

ellos se alinean correctamente,

2,~ Extraccién ¢e los prireros molares primarios, -
prn permitir un: erupcidén temprana a los primeros premo-

larcs,.

3.~ Lo extraccién de los primeros premolares, para =
permitir eepacio & los caninos permenentes duronte su -
erupcién, en los espaclos formelmente ocupados por los

primeros premqleares,

Los dienteas no deben de ser extroidos sin observar

0l peciente n intervnlos de 2 m 3 semanas para osegurar-

pe s8i un crecimierto fnvorsble se manifestard por s{ min-

mno, - 86 -




"Guia Ortoddéniico de Tweed"

Cuando el diangméstico mustra que existe una discrepen-
cia entre los dientes y el hueso brnsal ( arco basal), y -
el paciente esté entre los 7 1/2 afios y 8 1/2 afios, la -
extraccidn scriada se llevard a cabo como sigue:

l,~ A los 8 afios de edad, los cuatro primeros molares
primarios se extraeen, 8i los incisivos centrales y la--
terales no estén bloguealos o severcmente apifindos.

Tweed mantiene los caninos primarios en posicién —-
tal que la erupcién de los caninos permenentes no sea =

apresurada,

2,~ Cuando los primeros premolares erupcionan hasta =
més o menos el nivel de la cresta a la mucosa alveolar,
son extraidos, Los caninos primarios sén extraidos en —

éste momento,

Si loo primeros premoleres son extrridos de 4 a 6 -
meses antes de la erupcidn de los caninos permanentes,
£stos genermlmente se desplszan posteriormente y erup-
cionan en el esprcio dejado por los primeros premolares

que se extrageron,

Lag- irrepularidades de los incisivos si no son --

muy severas muestran una autocorreccién.

Los segundos molares primarios deben ser mantenidos
en el arco cental para prevenir que los primeros moloe-

reg permenentes se desplsazen,




IV:5 Variaciones en el trntrmientorde extracciones se-
riadas,

Como existen diversos factores voriables cue contri-
buyen a la decisidn sobre ”que extrzer" y "cuando" en las
extracciones en serie, no c¢s posible presentar normag =

ebsolutas y definitivas, aplicrbles en todos los casmos.

En la meyor parte de los casos, los procedimientos
de extracciones en serie se inician cuando el paciente
tiene aproximadamente 8 afios de edad. Existe un interva=-
lo de 6 o 12 meses entre cada peso,dictado por las prue-
bag clinicas y radiogréficas del desarrollo, orden de la
erupcién y ajuste auténomo inicisdo por el procedimiento

de extracciones seriedas.

No todos los cambios son favorables., Es necesario -
ejercer observacién conti{nua y cuidadosa, Con frecuencia
aumenta 1la inclinacién de los dientes a cads 1rdo del -
sitio de la extraccién del primer premolar. Como sabemo§
en la arcads superior los ejes mayores de los dientes ——
convergen.(Fig, 46) La curve de compensacifn y la super-
ficie oclusal de ls arcada inferior forma un arco cénca-
vo, de tal manera que los ejes mayores en los segmentos
bucales inferiores divergen. Por ésto existe un pnrale--
lismo aoutomdtico te loe raices con la extraccidén del ===

primer premolnr en la arcaca superior. Por el contrario

1z extracoién del pimexr premoler inferior, permite g -
inclinacién simultdnen de 1lnu coronss, acentuando la -
nye,
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FIG, 46

Existen ocasiones, aunque pocas, en gue con guia gee
decuada y ajuste auténomo ptimo, los dientes se alinean
por 8{ soles y, bajo la influencia de le funcién y las -
fuerzas musculares de balance, tomén posicién casi nor—-
mel sobre el hueso basal, eliminando la necesidad de om=

plenr mecanoterépia.

En ocasiones, es aconsejable, extraar los segundos
premolares, Tal Gecisién puede sipgnificar la extraccién -
de scgundos premolares en una arcada, y los primeros pre-

molares en la otra,

Lo posieidn de los ceninos y la longitud de arcada
necesaria, el cotado de restmurccidn de los segmentos pre
molares, forma de los dientes y 1ln magnitud de la sobre-—

mordida horizontal y vertical son solamente slgunos de -
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los factores que ~fectan a tdl decisidén. Si existe la -
tendencia a le mordida abierta, en ocasiones es preferi-
ble 1a extraccibn de los segundos premolares de lg arce-

de inferior. Esto reduce 1las tendencin a la recidiva.

Las maloclusiones de clase II, divieién 1 y divisién
2, con deficiencia en la longitud de 1= arcada, plante~-
en problemns diferentes, Las extraccibnes en serie adn -
sén un auxilio valioso para el tratamiento, pero deberdn
ser coordinadas intimamente con verios periodos de meca=
noterepfa, La discrepancia basal y la sobremordida cons—
tentemente impiden lograr el asjuste autdénomo 4ptimo que
con tanta frecuencia se aprecion en los casos de clzse I
en ocue 3¢ han realizedo extracciones en serie, El estue
dio cuidadoso de todos los datos obtenidos en el diagnos-
tico deverd preceder a cualquier decisién sobre sacrifi-
cio dentrrio, y deberén hucerse registros diagnésticos -
totales- anuslmente. Especialmente importantes prra vee
lorer lp situscién cambionte, son los modelos cde estudio,

esf como 1:s radiogrefies panorémicns y cefalométricas,

Las restruraciones grandes o lapg caries en 108 -ww
segundos premolrres, pueden indicar la extraccidn de uno
o mis cegundos premolares., Una decisibén deberi basarse en
el estedo de las restauraciones,asi como en la morfolo--

gie de los dientes, que puede ser muy variable,

Le falta congénita de uno o mée nremolares trmbién
puede crear un problemn cue exigird un cambio ~n los &

procedimientos comunes de extracciones en serie,

El Dr, Dale, muestra algunos casos en la variacidn
de 1n ¢ecuencim en ¢l tratamiento de extracciones seria-

dao,
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- Cunndo existe una exfolencibén premnturs ¢e log ceni-
nos primarios; primero se extraen los primeros molaeres
primarion.( Fig. 47 )

T O "

FIG. 47

Cuando se llega a presentar una exfoleacidn prematura
de log caninos primsrios es porgue hay unn severa discre-
pencia en el tamafio del hueso basal en relacién a los =
dientes permenentes, frecuentemente se observa un apla--
nemiento de los dientes incisivos devido al rinontonemien-
to de los ceninos en el area apical de éstos disntes;
en énte situacibdn es poco favorable extraer los ceninos
primarios primero., Es preferible la extraccidn 4e los =
primeros molsres primnrrios en primer paso, para favore-
cor 1a erupcién de los primeros premolrres tsn pronto co
mo sen posible., Los caninos tendrdn entonces espnrcio pa-
ra erupcionar hacia nfuers de los Apices de los incisi-

vos y empezar su erupcidn dentro de la cavidnd oral,




Segundo ge extrnen los primeros premolares per-

menentes. ( Pigs., 48-50 )

o

FIG. 48

FIG. 49

FIG. 50
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-~ Cuando se pres:nta un caso con una protrusidn denw
tal-plveolar y una irregularidad ligéra en los incisi-
vog, en lugaer de emontonamiento, se seguiré el siguiente
orden:

Primero, extraccién de los primeros molares primarios
radiogréficanente se observa cue las coronas de los pri-
meros premolnres y caninos estép en el mismo nivel, Sin
embargo, el canino ticne mis de la mitad de la longitud
de la refz y estd erupcionando mis rapidamente que el -
premolar., Cuando el primer premolar tiene la mitad de -~
la longitud de 1a rsfz desarrollada, se extrne el pri--
mer molar primerio pera acelerar la crupcidén del primer
premolar, ésto asegurard que ¢ste diente erupcionard -

dentro de la cavided oral antes que el canino.( Fig. 51

FI1G, 51
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Como segundo paso, 3e extree los caninos primarios
y los primeros premolnres,
Cuando log primeros premolares erupcionan son extrei

dos al igual que los caninos primarios. ( Figs. 52-54 )

FIG. 52

FIG. 53

FIG., 54
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~ Cuando el canino inferior permanente erupciona en
la cavidad oral antes de ser exfoleado ¢l primer molar
temporal: primero se extraen los primeros molares pri-
marios, junto con los primeros premolares inferiores.
Esto favorecerd la migracién distal de los caninos duran

te su erupcién. ( Fig. 55 )

N

g

FIG. 55
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serundo, ge extrecen los caninos superiores primarios

y los primeros premolares superiores permanentes,

&

FIG. 56

FI0. 58
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- En algunas ocagsiones tanto en el maxilar como en la
mandibule, tienden a erupcionar primero los caninos anw
tes que los primeros premolares, En éste saso se debe -
elegir extraer los caninos primmrios, los primeros molae-
res primarios y 1r enucleacién de los premolares perma—-—

nente: . ( Figs, 60~ 62 )



1v:6 Ventojns y Desventajus de lns extrecciones geria-

das:

Los beneficios o ventajas que apoyan un tratamiento

de extracciones seriadas son las siguientes:

1.~ Los dientes enteriores se alinean expontaneamen-
te.

2.~ La mecanoterdpin es reducida en tiempo y comple ji
dad,

3.~ Una disminucién en la fuerza (carga) sobre las -
unidedes de anclaje, cuando se utilf{za posteriormente

aparatologf{a completa para terminar el tratamiento,
4.~ 51 tiempo de retencién se podris reducir.

5.— Le salud parodontal, es preservada en los dien-—-
tes anteriores, ya que no son desplazados por la mal--

oclusién en desarrollo.

A pesar de las ventujns antes mencionadas en éste -
procedimiento, deberdn ser mensionadas algunns limita -

ciones y desventajas.

1.~ Puecde hnber un incremento en ln sobremordida ver-

tical,

2.~ Los incisivos inferiores se pueden verticalizar
e inclinar hacia lingual, por consecuoncia habrd wna -
disminucién en 1n longitud de 1l» arcsds o espaclo dispo-

nibla.

3.~ lFuede hnber un oxceso ‘e concavided en el pertil,

como resultedo del coldpso de los segmentos nnterioress
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4,~ B1 ccecimiento mandibular podria ser dieminuido,
5.~ Serd necesnria aparatologf{a ortodoncica completa
para terminer el cezso, aln desples de un largo periddo de

observacidn y Ze tratamiento limitado.




CONCLUSIONES:

5S¢ debe tomar en cuenta que no siempre hay ung =—-
czusa especificns aislada que ocesione una maloclusidn
determinzada, éstrn la mayoria de lss veces es el resul-
tado de lz interaccidn de muchos factores cue afectan
un sistema en decarrollo que tiene su propio patrdén de
crecimiento. Sin embergo, hay una tendencia dominante
para que algunns maloclusiones aparezcan dentro de un
sistema tisuler rislado y afecten oiros sistenis de te-
Jidos secundariamente, a medida cue, a2 su vez, se adep-
tan, Los tipos mis greves son de origen dseo, sobre -

el gue se superponen rasgos dentarios y musculares.

“n 1la actunlided las radiograf{as son unos de los
medios méc precisos con los que se cuentz pure el exé-
men de lns anomalizs dento-maxilo-fncinles; por lo que
se deben tomar rutineriamente pars estar gsepguros de hew
cer un diagnéstico completo y llevar unae evaluacién -

correcta en el curso del tratomiento,.

A causa de la evolucién felogénica del aparnto —-
masticatorio humano, los maxilares han reducido su %a-
mafio (debido a ln dieta actuaml que consiste en una ali-
mentacién blanda que es menos primitiva), quedando pew

quefiog heste pnrs el tamafio de los dientes actuales,
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31 se detecta a temprana edad una discrepancia -
entre hueso basal y tamafio de los dientes, todo ésto -
en base 7 un buen dinmgnéetico, el tratamiento de extrae
ciones seriadas, serd el ideal para prevenir malpo—-—-
siciones y evitar 1a intervencién de un tratamiento or-

todoncico correctivo prolongado.

El tratamiento de extracciones seriadas se debe -
regir en todos los casos, por el gredo de desarrollé -
radicular de los dientes permanentes, y se debe tenerxr
en cuenta que no hay dos pacientes iguales para poder

guiarse por pautas fijas.

La secuencia de extracciones seriadas més comin -
es 1la giguiente:
1).~ Extraccidén de los caninos primsrios entre los
8y 81/2 asios.
2) .- Extraccidn de los primeros moleres primarios -
entre los 9 y 9 1/2 afios,
3).~ Extraccién de los primeros premolercs, tan —-

pronto hagan erupcidn, entre los 9 1/2 y 10 afios.

Sin embrrgo, ésta puede alterarse de acuerdo a -—
cada caso en particular, En algunos casos conviene  =--
extraer los primeros molrres primarios antes gue los ca
ninos primarios, para acelerar la erupcidn de los pri--

meros premolares,
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Como el tratemiento de extracciones seriadas es ~
de un plazo largo ( cuatro § cinco afios ) y requiere -
vigilaneia eontinua , tanto el paciente como los padres
deben comprometerse a cumplirlo, en caso de no ser -—-

ns{, es preferible no empezar cl tratamiento.
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