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El motivo por el euasl essribo la tesia do extraccibn se
riada en odontopediatria, es debido o que el eirujanp dentlsew

ta, conozeca msjor la terapeltiea ortoddneilea,

La eztraccibén seriada ea wn prooedimiento téropoutico «~
enocaminedo & ormonisar el volumen de los dlentes con el do -
los maxilares, moedlante la oliminacldn paulatina de diferen -
tos dientes temporsles ¥y pormesnentes, Come refiere Dowel: "Su
objetivo es sonailiar las diferenciaz entro ume econtidad do -
material dentarlo oonoclda y una deficloncia persistonte do -
husso de sopoBte, ol crecimiento inadecundo del huoso de so -
porte es sl resgponsable del desarrollo dol procodimiento oo =

noectido comp extrascién seriada .

Sclo gque este tratamionto so utilisa’en edad temprana,-
g8l principlo do la dontieibn wixbta , para asi evitar que log-
problemsas posteriores lleguen & un grado extreme de desarrollo
¥ se tonga, que utilizar tratamientos nmecanicos a largo plazo

¥ movimientos dentarios exageradosn,



El material que se utilizarfi, sori en su mayorios de fi-
ehas bibllograficas s investigaclén doocumental para posterlor
mente transcribir los econcoptos de diferentes outoros para -
vor la diforoncia do criterio y aplicar, astas técnlcas poste

rlormente modifieadas en formn individual, parn sads persona/f

En ocaglonea pueds abandonarass el plan primarioc cuando-
hay un erecinisnto favorabla, y osto ocurre con clerta fro ==

cuencia, ospocidlmonte en el maxilor inferior.

La decisibtn del plan de tratamiento debe hacerss antos-

de que oztbh completa la denticibn.

Con le extraceldn seriada sereducs, on forma muy apre -
oieble, la duracibn del tratemiento ortodéneieco meclnico, on
alpgunag ocaciones, &gts puede ser innesssarlo porque so logra
s autocorroceldn de las anomnliag do posicibn y direcolén -
de los dlentes y por tanto, deo la oclusién con la sols elimi-

nacidn en tiempe oportuno de unidades dentariaa,



Diversos clinicos se han ocupado del estudio ¥y expe--
rimentacibn de la extracelbén seriada ; entre ellos (Kjellgrmn

Heath , dewel , hotz ).

La forma de trabajar serf la investigacién documental
menclonada anteriormente , para elaborar los comentarlos y
conceptos mAs contemporfineoa y sacar las conclusiones gene-
rales pertinentes a2l temr de extracclédn gerlada , tambien
hago mencibn & los mantenedores de espacio como la teonisa
mescfinica ortodénecieca postaflor , pare tener por ultimo mis

concluaionos

Otro de mis objetivos es el mejor entendimiento del
proceso ortoddéncieo ¥ lo vital , quo lo reallze con ayuda
de modiciones o do tablas de probabilidad que sirven para
aclarar loas casos dudosos ¥y reaflrmar los diagnosticos =-

oclinicos y no slempre confiar en la experiencia propla .

Por todo esto quisiers desarrollar este tema tan
int8resante y vasto tanto para ol cirujano de practica

general como para los estudiantes .



I, APARATO ESTOMATOGNATICO,

Se oconslders como aparato estomatognatico, a la

oavidad bucal, que tiene sus llmites; en su parte Inferior y
posterior, el itsmo de 1las fauces, la parte anterior a los

lablog, la parte inferior al plso de la boca y la lengua y en
su parte superior a la bévedn palatina, dentro de estog limiw
tes encontraremos; glandulas, gangllos, mQsculos que coordi--
nan los movimlentos de masticaclén, deglucidén, fonacildn. Pues
no debe considerarse a los dienbos como una pergonalidad in-

dependiente.

Los huesoa gsirven para sostener le cavidad bucal y
considerarse como un conjunto de organcs y slstemas que se

continuen para formar ol aparatce digestivo,
I, Elementos 6seos.

Se considera & los huescs del complejo naso-maxilar,
la mandibula y los faciales; pues son 1los que limitan y so=-

portan a8l aparato eatomntognatico,



Divldidos en dos porclones, la porcifn maxilar y 1a
mandibuler, constituldos por trece huaesos, doce de ellos dis~
puestos en pares s ambos lados del plano gagital o de simetris,

mientras el restantc os Ilmpar y coincide con esbte planoe

Log huesos pares son: log maxllares, los wngis, los cor
netes inferiores, los huezos propios de la nariz y de los

palatinos, el impar es la mandfbule, otro impar es el vémer.
I.1, Maxlilar superior,

Su forma ge aproxima a la cuadrangular, siendo eslgo
aplanado de fuera hacla dentro.
Preaenta dos c¢aras, cuatro bordes, cuatro fngulos y

wa cavidad o seno maxileapr,

Estructurs; La parte anterior de la apbfisis ascendente
¥ el borde alveolar estfn formados por tejldo esponjosc y el
reato del hueso por tejido compacto, presenta una cavidad
llamada seno maxilar ¢ antro de Hligmore, la pared anterior

corresponde a la fosa canina, la pared superior es el lado=-



Cpuesto de la cara orbitaria de la ap6fisis piramldal,
la parsd inferior es estrecha y estf en rolacibén con los
dientes,

Osificacidn: Se realiza mediante cinco centros de 6si
ficaclon que aparscen al sezundo mes.

a,~ Externo o malar.

b.~ Orbitonasal.

c.~ Anteroinferior o nasal.

d,— Internoinferior o palatino,

@+~ Forma la pleza incisiva situada entre los centros

nasales y delante del palatino.



Maxilar Superior y Palatino.

l.- Conducto palatino antsrior; 2,= Eapina nasal anterior; -
éo” Maxilar superior ; l.- Creste turbinal inferior ; 5.~ Rama-=
ascendento ( aticum ) 3 .= Cresta turbinal superior ; Te= Caw~-
naladura legrimal ; B8.- Seno maxilar ; 9.« Ap6fisis orbitemnis
10,= Egcotadura palating 3 1l.,= ApbHfisis esfenoidal § 12,« Cras-
ta turbinal superior j 1%.- Palatine 3 .= Cresta turbinel in--

fertior ; 15.= Ap&fisis piramidal ;3 16.- Ap6fisis palatina,



1, 2, Malar,

Forma el esqueleto del pbébmimle v esté situado entre el -
maxilay superior, el frontal, el ala mayor del cafenoides,
la escama del temporal, s¢ distinguen dos caras, cuabro bor
des y cuatro fingulos,

Estructura; Formado por tejido compacto en la perife-
ria y tejido ssponjosc en el centro, aparscz un conducto
llamado malar en forma de Y, que es recorrido por una rama - :
nsrvioss procedente de la rama orbitaria del maxilar supe--
rior.

Osificacibn: Es criginario de tres centros de osifica-
clbn que aparecen al segundo mes de vida Intrauterina y
sueldan gl final del quinto mes,.uno da origen a la porcidén
cigomatica v los obtros dos & la porcibébn orbitaria,

1, 3. Huesos nasales,

Son huesos plancs, de forma cuadran;mular, siltuados
entes ol fromtal y las ramas ascendentes de los maxilares

superiorss, se distinguen en ellos des caras y cuatro bordes.




BEstructura: Se encuentran constibuldos exclusivamente
de tejido compacto y estéin atravesados por un conducto vascu:.
lar,
Qsiflicacibn: Cada uno se origina a expensas de un certro

de osificacidn, que aparece al tercer mes de vida Intrauterina,

1. l.. Ungis.

Hueso plano de férma cuadrilftera, colocado en cu parte
anterlor de la cara interna de la 6rbita, entre el frontal, -«
etmoldes y maxilar, presenta dos caras y cuatro bordes,

Estructura: Se encuentra formado por hueso compacto,.

Ogificacibn: Se desarrolla a partir de un solo centro

qus aparece en ol tercer mes de vlda intraunterina.

l. 5. Huesos palatinos,

Estén situados en la partes posterior de la cara, por
detrfs de los maxilares superiores, se distinguen en cada unco

de eollos, dos partes o léminas, una horizontal y una vertical,
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Eatructura: Formado por tejido compacto, solamente la -

apéfisis piramidal presenta tejido esponjoso,

Osificacidén: Se desarrolla a partir de dos centrog priw
mitivos que aparecen al gegundo mes de vida intrauterina,
une, forma le epdfisls piramidal y la porcién vertical, excop
to lag apéfisis orbitaria y esfenocidel,

I.6, Cornete inferior.
Es un hueso de forma lamlnar adherido a la pared

externa de lag foaans nagales, de contornoe rombeldal se pueden

distinguln, en el dos caras, dos bordss y dos extremidades,

Estructura: Formado por te jldo compacto,.
Osiflcacién Da un solo centro de desarrollo de oaifica-
cidn, el cuml go desarrolla hecle el cuarto y quinto mes de

vida extrauterina,

IQT. Vémer.

Hueso lmpar situado en el plano sagltal, Junto con la =~



- 11 -

LAanmina parpendicular del stmoides, el cartila go
forma ol tabique de las fosas nasales, de forma cuadranzular
y muy delgada distlguimos dos caras ¥ cuatroc bordes.

Estructura: En la edad adulta est’a formado por tejido
compuesto,

Dsiflcacibn: Resulta de la fusién de dos léminas parale
lag lasg cuasles todavlia se aprecian entre el sexto y septimo
meg de vida intrauterilna, se originan a expensas de una rama
conjuntiva embrionaria y comienzan a soldarase por su parte in

ferior a partir del tercer mes de vida intrauterina,
lo 8. H&ndibulaa

Se puede considerar divido en un cuerpo y dos ramas,
Estructura: Formado por tejido esponjoso , recublerto
" por wm gruesa capa de tejldo compacto, se adelpaza al
| nlvel del cbéndilo se halla recorrido interiorm: nte ia mandibu

la por el conducto denterio inferlor ,
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Ogificacidén : Al final del primser mes d» vida intra-
uterina se forma wna pleza cartilaginésa llamada cartilago de
Meockel , a expensas del cual se origlnarén ;as dos mitades de
Ia mandibula que son independientes al principlo .

En dicho cartilago apareceran entre los treinta y cuatro

¥ cuarente dias de vida Intrauterina , seols centros do osifi-

cacibn a saber :

8.~ E1 centro inferior , en el borde del maxilar .

be= El centro inclsivo a los lados de la linea medls .
Ge~ El centro suplementario del agujero montoniano .
do~ EL contro cbndileo para el cbébndilo .

8.~ El centro corondideo para la apbfisls coronoides .

few= El centro de la espina de Spix .

Degarrollados a expensas de dichos centros los dos
semimAndibuas seo gueldan definitivamente , condtituyéndose

la sinfisis mentonlana , al tercer mos de vida extrauterina ,
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Maxilar inferior .

le= Fosa submaxilar ; 2.- Cuerpo 3 3.— Foseta dighstri

68 3 lie= Ap6fisis geni inferior ;5. Apbfisi geni superilor ;
6.» Fosa sublingual ; 7.~ Espina de Spix ; 8.~ Ap6fisis coro-

noides ; 9.~ C6ndilo ; 1l0.= Cuello 3 1ll.- Agujerc del condug

to dentario ; 12,- Rama ascendente ; 1éa- Surco milohloideo ;

1lljo= Linea oblicur externa ; 15 .= Rugosidades para el pbteow-~

rigoideo interno ; 16.- Angulo ,
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2 o Elementos mGsculares ,

Los mfiscules mastilcadores son en numerc de cuatro e
intervienen en los movimientos de elevacién i do lateralidad
de 1o mindibulm son los suigulentes ; el temporal , el masetero ,
ol pterigoidec extsrno , los mfisculos suprahioldeos .

2 .1, Temporal .

Coupa la foga temporal y se extlende en forma de aba-
nilco cuyo vértice gse dirlige hacla la apb6fisis coronoidea de

La mindlbula .

Ingsercibnes : So flja por arriba en la linea curva tem-
poral inferior ; en la losa teomporal 3y mediantes un haz acceso~
rio en la cara Interna del arco cigomatico , sus fibras con-
vergen sobre la lémine fibrosa , la cual se va estrchando poco
a poco hacla abajo y termina por constlituir un fuerte tendbn
ngearado que acaba on ol vértles , bordss y cara iaterna e

18 apbfisis corosoldes .
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Inervaclén Los tres nervios temporales profundos que

son ramas del maxilar inferior,

Acclion: Conslsts on elovar la mandibula y dirigirla
haola atris, en estA ultima actividad del temporal interview

nen gus haces pogteriores,.
2.2, Magetero,

Se oxtiende desde la ap6fisis cigomatlica hasta la cara
externa del fngulo de la mandibule, soc constituye por un haz
superficiel misg voluminoso dirigido obliocuaments hnoiem abajo
y adelante, otro haz profundo obliouo dirigldo hacia abajo y
atrag, se hallen geparadoa por un espacio relleno de tejido
adiposo,

Inserciones: El haz superficilal ge ingerta guperior--
mente gobre log dor Yerclos anteriorss del borde inferior
del arce cigomfitlico e inferiormente en angulo de la mandibula,
sobre su cara externa,

Inervacién: Por su ocara profunda penetra el nervioc
maseterino; ol cual es un ramo del maxilar inferior y atra~-

viesa la egcotadura sigmoidea.
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Accibn : Consiste en elevar la mindibula ,

2 &« 3 » Pterigoideo interno .

Comienza en la apbfisis pterigoldes y termina en la por
eibn interna del fingulo de la mAndibula .

Inserciénes ¢ Superiormente se inaerta sobre la cara in
terna del ala externa de la apbfisis pterigoideos , en el fon-
do de la fosa pterigoider , en la cara externa del ala interma

v por medio de un fasciculo bastante fuerte , llamodo fasci-
culo palatino de Juvara , en la ap6fisis plramidal dol pslati
no , se dirigen hacia abajo , atrfis y fuera para terminar co-
mo léminas tendinosas que se fijan en la prcibn interna del -
fngulo de la méindibula y cara interna de su rama ascendente se
prolongan tanto sobre el borde del maxilar que producen la

impresibn de unirse con las del magsetero ,
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Inervacibén: Por In carp interna sge introduce en el
miisculo, ol nervio del pterigoldeo interno procedente de
la mandibula.

Accibn: Mlsculo elevador de la mandibula pero tambien

proporciona movimientos laterales.
2. lj. Pterigoideo extorno,

Se extlende desde la apébfisis pterigoides al cuello
del cbndilo, se halla divido en dos haces, uno superior o

esfenoidal y otro inferior o pterligoideo.

Insercione g E1l haz superlor se inserta en la superficie
suadrildtera del ala mayor del esfenoides, constituyendose la
béveda de la fosa cigomAtica, asi como en la cresta esfenotem
-poral, 8l haz Inferior se fija sobrs la eara extaerna del ala
externa de la apbfisis pterigoldes.

Las fibras de ambos haces convregen hacia afuera y termi

nan por uniras en la capsula articular y en la porcibn we-
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Corregpondiente del menisco interarticular.

Inervacifn: Dos raros nerviosos del bucal,

Acclbn: La contraclén simulténen de ambos pterigoideos
extornos, produce movimlientos de protusién en la mandivula,

sl se contraen aisladamente ol maxilar e jecubta movimlentos

la terales hacia une y otro lado.,
2. 5. Digastrico.

Compuesto por dos vientres mlisculares y un tendén

intermedio, se extlende del temporal a la mandibula,

Inaerclones: Se inserta en la arnura digastrice de la -
ap6fisis mnstolides del temporal, sn Tforme directa o de léminas
tendinosas, de dicho lugar se dirigen de abajo a adelante -~-
para terminar en el tenddén inbermedio, el cual sigue la dire-
ccibn del vientre posterior, atraviesa el estilohioldso, al
migsmo tlempo cque el tendbn termina se inicla el vientrs an--

erior que se fnserta en la fosa digastrica de la mandibula,
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Inervacidén: El vientre posterior recibe un ramo del fae
cial y otro del glosofaringeo, el anterior un ramo del milokd
hioidso procedente del raxilar inferiar.

Accldn: La contracciédn del vientre anterior hace descen
der la mandibfila cuando permanece fija al hioides, por el con
trario eleva al hioldes cuando la mandibula permanece fija,
con el vientre posterior se eleva el hioldes si 1la cabeza per
mansce fija y se inclina la cabeza 81 el hioldesg permanece
fijo, se hallan inervados por diferentes nervios y su contrac

i6n simultanea es excepsional vy produce la elevacién del hioldes.
2. 6, Estilonioideo.

En forma de huso este mfisculo, situado ppr dentro y adg
lante del vientre posterior del digastrico, va de la apbfisisg
'estiloides al hioides,

Inserciones: Por arriba en la porclén externa de la basge
de la apbfisls estiloldes, se dirige hacla arriba y abajo de

la cara anterior del hioidas,.
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Inervacibn: Ramo procedente del facial,-

Accibn: Elevador del hioides.

2. Te liilohioideo,

Entre los dos milohloldeos fornman sl piso de la boca,
aplanadc y mAs o manos cunadrangular, va de la mandibula al
hioides.

Insercibn; La superior se hace en la linea milohioldea
do la mandibula dirigida abajo y adentro, las fibras pogte--
riores se ingertan en la cara anterior del hlvides, las ante-
riores lo hacen en un rafe aponeurotico, que se extiende de
la sinfisls mentonlana al hioides.

Inervacibn: lervio milohiodeo ramo del denterio imferior,

Aceibn: Zlevador del hioldes y lauoua, interviniendo.yor

lo tanto en movimi=ntos de deglucibdn,

2. 8, Genihioideo.

s un nisculo corto que sc exti=nde como el anterior--



Encima del cual se situa de la mandibula al hioides.

Insercién: Superiormente se inserta en la apbfisis
genl inferior de la mandibula por léminas cortas en forma
oblicua hacia abaje y atrfis para insertarse en la carp --
anterior del cuerpo del Rloides.

Inervacidén: Nervio hipogloso,.

Accibén: Elevador del hloidesg,:abatidor de la mandibula,

dependiendo de donde tome el punto de apoyoe.
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Inserciones Musculares.

l.= Suporeciliary 2,~ Piramidal; .- Elev, comin del ala de
la nariz y del labjio superior: li.~ Elov, propio del labio supe-
rior; 5.~ Canino; b.- Mirtiférme; T.- Cligomhtico menor; Be-
Cigomhtico mayor; 9.- Bucclnador; 10.- Borle de la barba; =~
11,- Cuedradec dso la barba ; 12.-« Triangular de los labios; --
1%,= Cubtfneo del cuello; 1&0“ Masetero; 15.~ Tomporal; 16,~ =
Estilogloso; 17.~ Estilofaringso; 18,- Estilohioideo; 19,- -
Esternccleldomastoideo; 20.- Esplenlo; 21,- Esplenio ienor;
22.- Oblicuo mayor postsrior; 2%.- Recto poaterior mevor: Zli.-
Recto posterior menor; 25.~ Compleoxo mayor; 25,~ Trapecio;
27.~ Auricular anterlor; 28.~ Auricular posterior; 2%.- Occl--
pital; %0.- Linea curva terporal superior para la apo neuroslse
temporal.
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3. Articulacién Temporomandibular,

Anatomism 3 La articulaclén temporomandibular, esta
clasificada dentro de las articuleclonss conocidas como--
dlartrosis.

Son eminencilas ovoldeas con un eje mayor dirigido

hzcla atrds y adentro unldos &3 yesto del cuesrpo por el
cuello, las superfilcies articularses son 8l cbndilo y 1la

cavidad glonohiocidea,

Morfologia :

Ao~ Cada articulaci6n mévil posee superficles artlcu
lares que tlenen formas caracteristlcas.

b.~ Estan superficies, sl bien son contiguss no son
necesariamente reciproona ni congruentes,
' ¢,~ Estas superficles articulares puesden ser llamadas
macho (convexa) vy hembra (cbncava).

d.~ Las superficlea articulares opuestas estén cubler
tas por un tejido muy resistente & 3a compresién.

6.~ Los ligamantos relaclonados con wna determinads
articulacibn cubron &l espaclo correspondlents entre los
componentes osebs de la articulacidén y estéin dispuesatos de
manera de permmitir un libre recorrido en toda la magnitud

dsl recorrlido v movimiento,
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Emxigte una gran deslgusldad entre ambas superficles
artisulares, el husso temporal, con su profunda fosa articu
lar y su emlnencla articular ( tuberculo articular ), ublca
do mAs adolante, conagtrata marcadamente con la regtringida
superficies articular que presenia la cabeza del cbndilo
mandibular, la cabeza dol procesc cbndilar siempre se halla
dentro de la fosa articular. A pesar de todas las variacio
nes humanas, estas formas articulares son caracterlatlcas
de la articulecién temporomandf@bular, solamentes modificada
de formn a forma , segln los distintos requerimientos
funcionales ( la ingipibn, la prehensién, ol desgaste ),

La descripceidn usual de la articulacidn insiste en
que la porcibtn temporal estm compuesta de una fosa articular
colocada en la parte posterior y es cébncava en sentido late
ral v anteroposterior, de una eminecia articulad convexa en
su totalidad, my marcada en sentido anteroposterior y
nmenos en sentldo la teral. Debe hacerse notar dque en el pun
40 de vista funcional 1la parte cbdncava de h articulacibn,
no constituye un componente funcional de la articulacibn
semporonand{bulay ; solaments sirve dz receptéculo para

ol cotndilo cuando se aproximan los maxilares entre si,.
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La forma de la fosa articular constituye una respuog
ta al crocimiento de las estructuras adyacentes, el techo
de la f'osa hace las veccs de plsos de la fosa media cerebral
¥ estbta relacionada con 8l desarplio del meato aundlitivd ex-
temo, en el recién nacido no existe esta fosa,

Solamente despues del crecimlento hacla abajo y fue-
ra de la fosa media cersbral, la fiision del anillo timpéni
co y el desarollo del neato auditivo externo llega a desaw
rollarse la foss mandibular el cambio de posisién vertical
a una horizontal en el espacio tlene lugar despuss del nae
cimiento de manera que el recién nacido posee uma articuld

cifin temporomandibular sin la exigtencia de la fosa articu

lar.

La falte de igualdad entre las superficles articula
res lleva forzosamente a una relaclén incongruente, la exis
tencia de un disco interarticular (el menisco ) es la com-
pensacibn funcional para esta incongruencia. Del menisco ,
a parte de dividir en dos porciones la cavidad de la g -~
articﬁiaciones por medio de superficles bicéncavas crea
superficies reciprocas tanto en la cavidad articular su--

perlor como en la inferior.
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Posas una capa de tejldo conectlivo fibroso, que
cubre las superficies articulares, aparte de la presencia
de celulas cartilaginosas en el interior de dichos tejidos
el cartilago es un excelente material para la superficle -
articular ; es un tejido altamonte resistente a las fuerzas
compreslivas, pero no resissten%se =a las fuerzas de desga~-
ramliento, el tejido conectlvo flbrosc ests particularmento
dotado como para rosistlr exactemente este tipo de fuerzas .

La articulacibn temporomandibular no consgtituys una
sole articulaclén sino que es un complejo derdos articu-
lacibnes { derecha e iaquierda } que deben trbajar al uni-
30n0.

Existen tres ligamentos relacionados con la articu-
lacién se pueden congiderar al llgamento capsular y al liga
mento temporomand{bular como uno solo, puesto que el filtimo
resultante de un espesamlento del primero, los otros dos,
sl esfeno mandibular y el estilomandibular, son accesorios
por m turaleza, pasando de la base del créneo a la mandibu
la a clersa distancia de la ariiculacidn temporomandibular
el igamento temporomandlbular es de les llamados colatera-
lea, por definiclbdn el lligamento tiene sus flbras arrogla-
das de tal modo que en todo el movimliento da la articulacibdn
sug fibras no son distendidas ni relajadag, por lo que se

afirma que no limitan demasisdo el mévimiento nobmal,
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Reguilsitos funcionales § La transmisién de fuerzas
a traves de la articulacidn requiere la estabilizacién tem
poraris de sus componentes mbviles,

2.~ La morfologia de la articulacién temporomandibu
lar permite tresg tipos de movimientos, apertura, clerre,

protusibn y retrusién, movimientogs de lateralidad,

be~ La morfologia de la artlculaciédn permlte un libre
movimiento de los somponentes articulares gracias a la acclbnm

de los mlsculos relacionados.

c.~ Todo movimiento articular debs produclrse alreds
dor de un eje y este pueds estar fijo en todo el recorrido

0o puede cambiar en el curso de esste.

do= Algunos movimlentos diferentes en su grado de 11
bertad pueden ser posibles on una articulacidn pero cada ..

wno de elloa tlene su proplo ej)e de rotacién,

6.~ Log huesos gque la conformen ( la articulacién )
son los brazos de palanca actlvados por una fuerza externa

gravedad y contraccibén miscular,
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Una articulacibn solemente se hallu en funcidbdn normal
¢uando sus superficles opusstag estfn firmes, es otra fun-
cidén de los mfisculeos relasclonados con la articulacidn, un
misculo producira un wmovimiento en cualquier articulacidn
gsobre la que pagse su linea de accibn, de manera que un ml3
c¢ulo pusde produclr diversos movimientos por su virtud de
pagar sobre diferentes ejes en una misma srtliculacién, los
movimieﬁtoa de apertura y clerre, de protusibébn y retrudiédn,
normalmente tienen lugar alredeor de los ejes, tanto de 1la
cabeza del céndilo como el tuberculo ambicular, ol movimlen
to de lateralidad, movimlentos poso investigndo, pues todz
via no existe una aflrmaclidn o aceptacibn del sitio dondo
pasa el eje do este movimiento lo que pueds ser afirmado es
que el eje no pasa verticalmente, a traves de ambas cabeszas
de los cbndilos.

La mandibula 23 el unico hueso que ge mueve llbremen
tes en la articulaclibn, es el unlico brazo de palanca que
puede ser activado por gravedad o fuerza mlscular, sa 2la-

3ifican los mfsculos por reglones anatomicas.

MGsculos de la masticacibén ; Temporal, masetero, pte

rigoldeo externo e Interno.
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Maasculos suprahioldecs: Digastrico, milohioldoeo,
genihioldeo,

En los movimientcs de lateralidad intoxrvienent
Buceinador, genlogloso, oonstrictor supsrlor de la faringe,
cutaneo del cuello, mentioneno, triengular y cuardado deo ol

labio inferior,

Henisco: puedo ser sefinlndo como objeto en forma de cuna
¥ por lo tanto permite la presencia de iiquido sinovial que
sirve como lubricante, tenlendo forma eliptica y de sjo major
paralelo al del céndilo posee dos oaras que dividen al menisco

en inframeniscal y suprameniscal.

Relaciones: Por su cara externa la articulacién temporo
mendibular se halla rectibierta por $ejido celulawr, el ouml oz
atravesado por la arteria {transversal de la cara y por el
nervio temporofaciel; a su vez estd recublerto por pilel,

en su cara Interna se relaciona con el nervic dentario infoew-
rior, lingual y cuerda del timpano y con la arteria maxilar

interna y sus rames timpaniocas, meningea media y la arteria
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Meningea menor y con la inssrcién del pterigoldeo sx-
terno por delante ostf en relaclbdn con haces del mfisculo
magetero y con la escotadura sigmoldea. Por donde pasa la
atrteria y el nervio maseterinoc, por atris ge relaciona con
el conducto audltivo externo, pero no dirsctamente sino pod

intermedlo de la prolongaclén superior de la parotida.



Corte sagital de la articulacién temporo maxilar.
1.~ Misculo temporal; 2,- Ap6fisls coronocides; 3.« -~
Pterligoldeo externo; l.- Céndllo del maxilar; 5.~ Capsula
articular y ligamento lateral interno; 6.- Parbtida; Tew ==
Apéflsis mastoldes; 8,- Celdilla mastoidea; 9.~ Conducfo audi-
tivo externo; 10.=8inovisl Inferior; 1ll.- Menisco; 12,~ Cavi=-
dad glenolldes ; 13.~ Sinovial superior.

e . 31 -
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L. Crecimiento y desarrollo.

Crecimiento es el aumento en tamafio, talla ¥ peso es
la manifestaclén de funcliones do hiperplasia e hipertrofia de

loa tejldos gque forman el organismo,

Desarrollo se conoce primordislmente como la diferencia
cibén de tejidos u organos, aumento en comple jidad del organis

mo ¥y realizacifn de funclones particulares.

El crevimienbto general del hombre dura aproximadamente

hagta los velnte y dos aflos se acostumbra dividir la vida

humana en etapas ;

Infancia: a.= Primera Infancle, desde el nacimiento
hasta el tercer afio,
b.= Segunda infancla, entre los tres y
seis afios,
.~ Tercera infancia, desde los sels hasta
los once afios en la mujer y los doce o

trece en sl hombre.
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Adolecencia: &a.- Perilcdo preplber, entre los once y
trece caflog en la mujer y doce o catorce
en el hombra,

be~ Pubertad, entre los trece y los qulnce
afios en la mujor y los catorce y los *
dlez 7 ssle en el hombro.

te~ Perlodo poatp@ber, do loa quince a los
diez ¥ ocho en la mujer y los diez y :

gseis a log veinte en el hombre.

Rubilldad; He los diez y ocho a los veinticinco afios.
Edad adulta; De los veinticinco a los sesenta afios.

Senilidad; De los sesenta aflos en adelante,

Los sambios que se operazn en el cuerpo son en conjunto,
pero no son similtansecs y a la misma velocldad, en los distin
tos organcs, por lo que se dice gue el desarrollo normal 'y el
crecimiento no son uniformes, perc se reallizan al azar se pre

sentan numerosos camblos en pariodos predecibles.



=5l -

Periodo embrionario : Alrededor de los veinte y un dizc
de & concepcibn la caboza smpiezn a formarae, la cabeza ge
componse principalmente de proencédfalo, la porcién inferior dol
proencsfalio ve z congtlituir la giba frontal u prominencla y se
encuentra encimn de lga hendidura bucel en desarrollo, rodsando
a esta hendidura bucal, lateralmente se encusntran los proce-
gos maxilares rudimentarios, Exlsten poces indicloaz en egte -
momento, de que los procesos migraran hacia la linea media mo
dia y se uniran con los corponentes nasales medlos laterales
del proceso frontal, bajo el surco bucal seo encusntran un am-
plio arco mandibular { la cavidad bucal primitiva ) los des
procesos maxilares y el arco mandibular en conjunto se llaman
oestomodso,

Entre la torcera y octave semana de vida Intrauterina
se desarrolla la mayor parte de la cara, se profindlza la cavi
dad bucal primitiva y se rompe la placa bucal, durante la cuar
ta semana cuando el embribdn mide cinco milimetros de largo se
obgerva facllmente la proliferacibtn del octodermo, a cade lado
de la prominecla frontal,

Estas pleceg nasaleg formran posteriormente la rmcoss

de la fopas y ol epliello olfatorio,
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Las prominesncias maxllares, crecen hacla adelanto y se
unern con la prominencia frontonasal para formar el maxilar
auperior, como loa procescs nasales moedlios erocen mis rapi-
damente que los procesos nasalog latoralos, estos no cong-~
tituyen a las estructuras qus posteriormente formaran sl lablio
superior,

El philtrum, nos va a dar la linea de unién de los pro-
cepos nasales modlos y maxllares.

Debajo del estomodoo ¥y los procesos maxilares que crecen
hacia la lines media pars formar las partes maxilares del
maxlilar superior, ce encunentran los cuatro sacosg faringeos,
que formfn los arcos y surcos branquiales, las paredes lato-
ralea de lo farlinge sotfin dividas por dentro y por fuera en -
arcos brangulilaleg, que solo los dos primeros arcos raciben
nombre y son ol maxilar inferior y el hloideo.

Los arcos branquiales egtﬁn inervados por n(cleos efe-
renteos viscerales egpeciales del sistema nervioso central,

El desarrollo embrionario comlienza en realldad tarde
cuando sl primordio de otras estructuras créneales se hah

degarrollado.

En la quinta semana do desarrollo se observa parclalmen
te y facilmente el arco maxilar inferior, rodeando el aspecto

caudal de la cavidad bucal; durante las sigulentes dos seomanas



De vidd intwauterina, desaparece la escotadura media que
la marca, la union dél primordio, de tal manera que en la octa

va gemana, existe un poco para indicar la unién y la fusién,

El proceso nasal medlo y los procesos maxilares crocen
hagta casl ponerse en contacto, la fuslén do log procesos maxi
lares sucedo en 1o geptima somona, el tejido mesenquimatoso
condensado en la bage dsl créneo, 23l como log arcos branquis
les se conviortzsn en cartilago do esta manera se desarrolla el
primordio cartilazinoso dsl crdnso es parte del condocréneo eg
parte de la basze del crineo ¥y se une con la capsula nagsal al

frente y las cepsulas 6ticas a los lados.

Aparecen los primeros centros do osificacién endocondra
siendo reomplazado 8l cartilago por husse dejando solo a la
sincondrbsia o centro de crecimiento cartilaginose, al mismo
tiempo pparecen las condsnsacidnes dol tejido mesenquimatoso
dol créneo v de 1z cara entoncas empieza la formacidén intra-

monbrancga del huesoc.
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ADenticidén temporal Eruncidn Exfoliacibn
Superiorss
Inclalweo contral sunsrior T 1/2 meaes =8 anog .
Incisivo lateral suoerior 8 mesos 8-9 nfiog
anino superior 16-20 msges 9~ 12 ariog
Molar guperice L= 7O 1EE308 10~ 11 onos

LT Molar 3uparior

20- o0 meges

10~ L1 anos

Inferioreg

Incialvo centraliadnarior

=0 urigesg

10-11 anos

HOnelisivo Latoral imfarior S=0 mesas (-8 afon
Canino inferior Jb~ 0 meozas 9-12 arios
L molar Infsrior 12-16 me3as T10-11 adogs

Ll molar inferior

20=50 mages

10-11 ariocg

Denticibn permanento Erupeibn t, de caleificeclid
Superiores
Inelslvo central suverior 7-8 anos 10~11 niios
Tnelsivo Taferal supsrior b6-0 aios Ti-12 ailog
Can'ino superlor 1l-12 afos Li=15 niog i
primer Promolar guvorilor 10-L1 agos L9-Llt aios N
sezundo premolar superior 10-11 ariog lo=1li aiiog I
primer nolar superlor [IENGE "9 arios
secsundo molor superlior 12 nnos 15 arfos
tercer molar superior 17 anos 19-25 aiog
Inferlores
Iinclsivo cenfral Inferior 0~/ aros 9-10 ajios
Incisivo Lateral inlerior -d alos 10-11 eaiiog
Tanlno inier Low G-L1l anos lZ-1] ahog

primer pdre:molar inlerior

10-12 arios

15=-15 anos

Seguido premolar inferior 1Ll-12 anos Ih-15"aros
[(Primey Wolay Ll srLior b arnos 4§ anos

segundo molar Inlerzor 12 anos 15 anos j

torcer molar infsrior 17 aros 16~2% anos ]
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Antesg de le oslficacibdn nandibuiar, se observa dentro del
proceso alvsolar de la mandibula uwna anda fibrosa llamada
cartilago de Mecksl y es subtitulda lentamente por osteogh-
nesls intramembranosa,

Este cartilago de la regifn de Lla mmmdibula es el primor
dio verdadero porgue, la mandibula ne de deriva de sl se ogif}i
ca subsui:iendo al cartilago excepto «n la regidén de la sinfi
sis gradualmenfe sl huesc en desarrclilo rodea al cartilagoe
de Meckel ¥y envuelve al nervio dentario inferior, su porcibn
posterior formara el martille y el yunque.

La rams se desarrolla lentamente al area donde el carti
lago y el nervio se separan ds la manndibula por poco tlempo
ge obgserva el degarrollc del procesao del c¢dndile y porcego del
cbndtdbdes es menos precisa la consolidncibén bsea de las dos
mitzdes de la mandibula y ocurrs durznte el primer afic y medio
de vida extrautorina. Dos procesos elveolares aparecen sobre
las superficies del cuerpo de la mandibula, alredsdor de las
yewas dentarias en desarrollo,

El ares en desarrollo durante el nroceso del cédndilo y
la porcibtn escamosa del temporal se diferencian para formar los

nervios y la capsula de la articulacidén temporonmandibular, la



Fosa temporal no se define hagta ol nacimiento, el
comple jo nasomaxilar es de deaarrollo intramembrancso, los
maxilares se derivan del primer arco branquial, el cartilaego
nagal del septum ¥ la premaxlle se origina del proceso fron-
tonasal, la premandibula de los procesos palatinos medios que

congtituyen la poreidn intresbucal del proceso nasal medio.

Osteogénesis Prenatal: El crineo estd formado por una
armazén de tejldo conjuntlvo, la base del c¢rlneo se convierte
en cartilago en el segundo mos de vida iIntrautorina, hay ostef
gbnesis en el cartilago de la base del créneo, tejidoe conjunti
vo de la cara y béveda craneana, se exbtienden hacle afuera y
egstin geparados en el reclen nacido por tejido conjuntive
cartilaginoso, al mismo tlempo el tejldo conjuntivo de la cara
y entme los huesos de la bbveda craneana es abundante y en las
aroas en que hay mhs forma, las sels fontanelas.

Las arefs de cartilago entre los huesos de la bbveda'y
bage del cr’aneo se llamen sincondrosis, Al nacer el crfineo,
contiens cuarenta y cinco huedos separeades, sl numerc en el
adulto es de veinte y dos ( se reduce ) catroce ge encuentran

en cara y ocho forman ol créneo.
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Perlodo de crecimiento postnatal del créneo y cabeza,

La osteogénesls, proviene de btejido conjuntivo laxo, los
huegos como organos pusdeh ser de origen endocondral o carbilé
gin.so y de origen mwmbranoso, el hueso crece por apogicibn no
por creclimiento interticial o expansivo del cartilago. Solo
puede crecer en superf{icies en contacto con %tejldo conjuntivo
la xo artlcular.

Seghn Weinmann v Sicher la osteogénisls pusde yresumirse
en tres fases:

A.~ Pormacibn de una substancia orgénica intercelular

homogbnea por accidn de los osteoblastos,

B.- Reorganizacibn de la substencia intercelular.

Ce- calcificacién o mineralizacidn, las dos ultimas fases

86 hacen simultineaments,

Hueso de tipo sndocondral: Los hu:sos del ssqusleto que
se han formado primero en cartilago, constituyen este tipo to
dos log huesos largos dol esqueleto y en el créneo el etmoides
¢l cornete inferior, 7 los ;ue forman la base del cr&neo, el
esfenoides ( cuerpo, alas menores ¥ bage de las mlag mayores)
ale externa de la apdrisis pteripgoides, peflasco del temporal
y apbfisis basilar y la parte inferior de la concha del occie-

pltal,
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Tipo: membranoso: Los huesos que se desarrollan en

tejido conjuntivo sin Intervencidén del cartilapo, pertenscen

a los huesos de la bbveda del créneo ; Paristal, frontal, con
che del temporal y parte supermor de la concha del occipital,
los huegog de la parte superior de la cara, el hueso del btimpsa
no y el apla medin de la apbdfisis pterigoldes del esfencides,
Los huescs membranosos en que el cartilago incluye o intervip
ne en un esbtadio posterior en su osificacidédn son la mandibula

¥ la clavicula,

Orecimiento sutural: Es el crecimiento de aposicidn que
e realiza en las superficles de las suburas de los dos huesos
contiguos por medio del cual se produce un ensanchs ds dichas
guturag, se inicia primero por une proliferaciédn de tejido
con juntivo, pues por mucho tlempo se consideraba que el creci
miento prinicipal de log hueso del créneo se hacia por aposim
cién en la superficie convexa, en la gutura solammnte ge produ
cia un relleno secundario del egpaclo que quedaba por aposlclon
y reabsorcidn superficiales, pero no se derostro lo anterior

rues la aposicidén de huego se hace sobre toda la linea o area



De 1la sutur: y solamente s8i fuera un rellenc secundsario
& la apésicibn superficial solamente se observaria nuesvo teji
do 6se0 en la parte proxima de la sutura de su superficie

extmrna,

Crecimento céndilar : Weinmann apoya la idea de que el
principal centro de crecimiento de la mandibula estd situado
en el cartilago hiallno de log cbébndilos y en su cublerta de
tejido conjuntivo flbroso. esth aref unica se parece a.la
mitad de uns faceta de epifisis en un hueso largo, sin embargo
63 difernte poriue un centro epifisiario no esth cubierto
por teiide conjuntive y por lo tanto no crece en forma aposgi-
cional, tampoco es como un cartilago articular, el cartilago
c¢bndllar se forma secundariamente en un hues¢ intramembrano-
80 Yy se obgervan tres freas cartilaginosas, en la mandibula,
gl proceso c¢bndilar, en el proceso coronoideo, Angulo gonial,
las dos ultimas desaparecen y queda la céndilar es unico se
dosarrolla en forma intersticial por medio de gu cartilagp
mientras gqte :las profundas se convierten en hueso y por
aposicidn a causa de la cepa immediata de te jido conjuntivo
que cubre el cartilago y las mfs profundas esthh siendo

convertidas en cartilago, formandose aparte creclmientos como



Como el ds la rama de la mandibula, el cuerpo, ¢reci--
miento alveolar, del angulo goniel, angulo faclial, y del
maxilar superior.

La rama ol moversechacie abajo y adelante { La mandi-
bula ) alejandose de le bGveda crancana, la regsorcifn se efep
tua & lo largo del borde anterior de la rama y ocurre aposicién
similtanea & lo lergo del bords poaterior, por medio de la apf
fisis coronoldes y ias contracciones mficulares ( suocidn, mag
ticacibn, deglucién, lengunje den al husgo vna forma defini-

tive) se desarrolls y forma la mandibuia,

Crecimiento ds la lengua: En la quinta semana de vida
sxtrauterina aparecen en el agpecto intemo del arco del maxl
lar inferior, protuberancies mssenquimatosas ocubjertas por
una cepa de epitelioc ( lleamndas protuberanciss linguanles late
- rales) una pequefia proyeccién madia aleenza y alma entre ellan
el tuberculo impar, en direccldn ceudal, ge encuentra la eopu
la que uno al primero, segundo, tercero arcos branqguiales pars
formar la -valevacién modia y central que ge extiends hacis

atrfis hasta la epiglotis.
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II . DENTIGION PRECODZ Y CR.NOLOGICA .

El desarrollo de la denticlbdn esti coordinado con el
crecimiento de los maxilares, la calcificacibn do los dientes
{ desde la vida intrauterina ), la erupcibén de los dientes tempo
rales, el prooedo de reabsorcidn de las ralces ds los terporales
la erupeibn de los dientas permanenteg, Torman una serle de fe-
némenos complejog qQue explican el porqué de la frecuencia en ang
malfias en la formacldn de la dentlcibn definltiva y correspondigﬁ
te ocluaibn dentaria,

El conocimiento del proceso de calcificacidn ¥y erupcidn de
los dientes temporales y de los permanentes es Iindispensable en
ortodoncia, para determinar las alteraciones que conducirén a la
formacién de anomzlias, y tomar en los cagos que sezi posibles
medidas que impidan la agravacitn de egags anomalias.

La calciflcacldn de los disenites temporales empilsza entre
los cuatro y gels meses de vida intrauterina, en el naclmiento
los huegos maxilarass tilenen la apariencis de conchas gWe rodean
los foliculos de los dientes en desarrollo, ya yue se encuentran
malciflcadas las coronas de los Incisivos centrales en su mitad
incigal;, una menor cantidad en los laterales se obgervah las
cugpides de los caninos y molarsa aungue con poca caleificacibn
ya ha comenzado la calcificacidn de las coronas de los primeros

molares permanentes y se aprecian lag criptag de low gérmenes
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Do los premolares, caninos e incisivos cent ales superio-
res permanentes,

Se debe de apreciar lo anterlor, cuando existen hipoplabwms
alas y defectos de lac alcificaclibn debldos a causas qQue Inter-
vingsron durante el embarazo, erradicanp, no afectaran el desarro
1lo de los demfAs dientes. La srupcidn de los dientes empieza
cuando se ha terminado la calcificaclién de lacorona e lnmedinta
ments despues que se empleza a caleificar la raflz, sme cres que
ol proceso de la erupcibn esta regldo por un control endocrino
N es resultado de la accibén gimultanea de otros fonomenios, como
la resbsorcién de las ralces de los temporales, calcificacibn do
rafcos de los permanehtes, piroliferacibn celular y aposicibén ésea
alveolar ( en la dentlcibn temporal Intervienen los fenbmenos

enumerados con excepclén del primevo),

Muchos aubtores aceptan un promedio para la erupcibdn
de los dientes temporales y permanentes y que es util para
determinaxr si hay adelantos o retragos (anomalias de tiempo de

los dientes ).

En la dontlclbn temporal el orden es el digulente, inci-

slvos centrales, Iinclsivos laterales, primeros molares, candnos,



—ll_s -

Segunods molares ( como regla general los dientes in-
ferlores hacen erupcidn, antes que los correspondlientes del
arco superior ) .

Los prlmeros en hacer erupcién son los inclsivos centrales
inferiores ( 6~ 7 meses), centrales superiores { 8 meses). latg
rales inferiores (10 meses), primeros molares (1l meses), cani
nos ( 18 meses ), segundos molares { 22-2l meses ) en los caninos
y molares tambien es normel la erupcibén primero de los inferiores
pudiendo completarse a log dos aiios la denticidn temporal pu--
diendo rotrasarse hasta los tres afios conglderandosse normal este
lapaso.

La erupcibn de los lncisivos temporales no causa slevacilébn
de la oclusidn pues se ha observado que los rodetes alveolares
correspondientes & los molares no cambian su relacibén, la ole-
vacibén de la oclusibn ae produce cuando hecen erupcidn los pri-
meros molares temporales y segun oitros aubores, hasta la erupe-

cibn de los molares de loa sois safics.

Erupcibén de dientes primarios.
Seis meses.~ Un terclo tiene uno o mhs dientes.
Nueve meses.~ Promedio de tres dlentes, un ochenta por cien

to tlene de uno a sels dlentes.
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Doce meses.- Promedio sels dientes, un clincuenta por cien

to tlene cuatro a ocho dientes.

Dieciocho meses.~ Promedio doce di:ntes, un ochenta por

clento tilene entre nueve y dletiiséifi:
dientes.

Veinte cuatro meges.- Promedio dieclsels dientes, un sesen
ta por clento tiene entrs quince y
diez y ocho dientes.

Treinta meses.~ Promedic dlecinueve dientes, un sesen-

ta por clento tlenen todos los dientes

primarios,
Secuencis habitual de erupcidn de los dientes primarios.

A B D C_ E
A B b "¢ TET T

La secuencia habitual de la calcificacidn inicial de los
dientes primarios es @

Incisivos centrales 1l; semanas.
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Primeros molares 15,5 semansas
Incisivos laterales . 16 semanas
Caninog 17 semanas
Segundos molares 18 semanas

Sin embargo cuando los dientes primarios =me desarrocllan a
dlatinta velocidad, estd secuencia no se mantlene en otras carac
teriasticas da dssarrollo subsiglento ol vardn estf sistomlceamen
te adelantado con respscto ds la mujer para todos los dlentes,
coms en le erupcién dentaris psrmanente hay un ordeanado y sis-
tomatico gradienie dn disminucldén de precedencia mandibvular,
parza los incislvos centrales, ol diento Inferior est? adelantade
con respecto a su antagonista superior en mhs d=l 07, ol 68F pa
ra el canino, 629 para el primer wolar primarilo, hi% paras el
segundomolar primaric, cs dscir-3L 80% para el incisivo lateral
la secusncia de variabilidad dentaria prenatal, ayudan g ¢x--
plicar las difernciasg de sexo on los defectos congonitos den-
tarios,.

La rzgulacildédn neurorucular de la rogldédn maxilar es in-
portente para el desarrolle de la oclusibén prima ria, mientras

erapcionan los dilentes losg musculos aprenden a efectuar, los
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Movimientos oclusales funcionales necesarios, hay --
mencs varlabilidad en las relaciones oclusales en la dentls
cibn primaria que en la permanente.

Ya que on ls primera se estf egtableclendo durante
periodos mig labileg de la adeptacibn del dearrollo y los
dientes son gulados a au pogicibn ocluamgl por la nmatriz
funcional de los mfsculos durante cada crecimiento activo

del esqueleio facial,

Las nifias son mAs adelantadas que los varones en la
caloificacién de dlentes permanentes, en cada estdio y més
en los estadios finales, las diferencias en sexo para la
calcificacién dontarié gson menorws que para ol desarrollo
6seo ( como las nifias estfn adelantadas con respecto & los
varones, a lom diez afios ) las difersncias, no pueden ser
regultedo de la pegulacién de la secresién de las hormonas

gsoxusles,

La caleificeclién dentarla ss correlaciona positivamen
te en forma aproximada con la alturs, peso, adiposidad, y
osificaclién de Los huesos de la mufieca, pero esas correla--
clones raramente son significativas; por conslguiente su uti

lidad clinica es ath limitada.
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Erupecién de los dientes permanentes.

Pueden ser de sugtitucién, aquellos gque reemplazan un
predecesor temporal ( incisivos, caninos y premolares 3 o
complementariosd, Zos uo hacen erupcibdn por detras del arco
tomporal , primerc y sepgundo molaresg, con erupciétn simultb-
nea o muy elastica con el proceso de reabgorcién de las ral
ces de sus predecsdores temporales ( este proceso afin no es
bien conocido ¥+ se atribuye a la accién de los osteoclastos
y cemantoblastos que aparecen como consecuencia del aumento
en la presidén sangiuinea y tisular que impide la proliferacibn
celular en la raiz y el hueso alveolar, facilitande la -
acclibén ostsoclastica, El aumento en la presién sanguinea y
en los tejidos que rodean a la ralz estd favorecida por la
presién del diente permanente en la erupcibn ( pero queda
1la dida de lo que ocurre cuando sge reabsorbenylas ralces de
los temporales, en ausgencia congénita del bicfispide gue debe
ria reemplazarlo } la rescrcibn de las rafces de los tempora
1os'y la concominante erupcidén de los pefmanentes no se rea
liza dentro de un ritmo homogéneo, sino por etapas con perip

dos de aparents regozc,
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El primero que hace erupcibdn en el arce dentario es =
el pbimer molar ( 6 afios ), siguen los incisivos centrales
(7 afios ), loa laterales a los ocho aflos, la erupclén de
caninos y premolares ecs difernte en ol arco superior e in-e-
ferior, en el maxilar el primer premolar erupcicna a los 9
afics, el canino a los 10 aflos, segunde premolar & los 1l afiosg”
log segundos molares tanto superiores como inferiores erups
cionan a los 12 afiog quedando log terceros molares para

hacer erupcién a los 18 - g0 afios,

Factores que regulan y afectan la erupcibn.

Tanto la secuencia como la regulacibén en tiempo de la
erupcién parecen estar determinadas por los genes, lo que no
se sabe es como los genes intervienen en los procesos bésis

cos de calcificacidn y erupcién,

Las influencias nutricias sobre la calcificacibédn y
erupcidbn son relativamenpe mucno menos gignificativas que
las géneticas, porque es solamente en los extremos de la
variancidn nutricia que se han demospwodo los efectos asobre
la erupcidn dentaria, es bien sabido que la calcificacibn ¥y

erupcibn respoiiden menos a los transtornos endocrines que al



.Desarrollo esqueletico. Los transtornos mscanicos pue
den alterar el plan génetico de erupcién gl ipgual que los
phocesos patolbdgicos localizadog, la ls siones periepicales
como una pulpotomla en um molar primario, aceleraria la erup
¢ién del premolar de reemplazo si el dlente primario es ox
traido degpues de que el gsucesor permanento ha comenzado con
movimientos activos de erupcibn, ol perrunente erupclons mAs
tenprano, sl el primario es exbtralids antss de los movimienws
tos eruptivos os muy probable gue el permanente sea demora-
do en su erupcibn &a gque el procesc alvaolar puede volver 2
formarse gobre el dients superior o sucesor haclendo la

erupcibn mAs dificil v lenta,
Cambios dimensioneles en los arcos dentarios.

Con frecuencla se confunden ires grupos de wediclones,
los anchos combinados de los dientes, las dimensiones del «
grco en que los dlentes eshfn ordenados, las dimensiones de
la mandibile o del maxilar supericor proplamente dickos, esto
es llamado hueso basal, sstosgs valores durants el crecimiento
cambian en forma difsrente; esto es log anchos de los dien~

tes slpuen glendo Tos mismos 7 Za clrcunferencia del arco
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Donde estfn ublcados los dientes, disminuye mientras

la longuitud ds los huesos:maxidar y mandibular aumentan.

En el nifio recien nacido el rodete alveolar tlieneo
forma semisircular la cual se nunblene tambien cuando hacen
erupcibdn loa dientes temporales en la denticién temporal es
normal la presencla de especlos , conocidos como egpsmcios ds
crecimiento, y dispuestos de tal manera, para que los perma
nentes encuentres un firea suficlente para su correcta coloca

cibn,

El tamafio ¥y la forma del arco dentario estfn determina
dos al principio por el esqueleto cartilaginoso del maxilar
v la mandibulsa fetal luego se desarrolla una estrecha rela-
cifn entre los germénes dentarios y los huesos maxilares en
degarrollo, solo durante el pmriodo postnatal gctfinn lag
fuerzas ambientales, comtra las coronas de los dlentes y
afectan el tamafio y la forma del arco, el tamafio del arco no
se determina o se correlaclions bien con los tamafios de los
dientes contenidos en el,

En estudios del desarrollo ds los arcos dentarios sge
ha comprobads la frecuencia conque se presenta anomalias de
posicibn y direccibn de los dienteas en la denticién permanen

te:cuando no hay espacios interincisivos en la denticién
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La Crecuencia por oftro lado, de alineacidén corresta
de los incisivos permanentes cuando han existido espacilos
entre los incilsivos temporales po lo tanto la colocacibn
en contaco proximal de los inclsivos temporales y la ausens
cla de diastenns, son indicios dignos de tenerse oen cuenta
enn el diagnostico precoz de anomalfes do los dientes perma-

nentes, especlalmente ol apifiamlento del sector anterior,

El principal aumento del arco dentario se hace por cre

cimlento posterior a medida que van erupclonanflo los dientes
hey aumento yue se liace en la misma forma on I denticibn
permanente. E1 numenho en sentido trangversal es mayor en

ol maxilar superior que en el Inferior y se obsarva principal
mente cuando hacen orupcién log incisivos ¥y caninos psrmanen
tes, pero es debido & Gue ios dientes permanentes adoptan v
ura posicidén mis inclinada hacla adelante que los temporales
(Los cunles tienen una posioidn casi wvertical con respecto

a8 sus huesos basaleas),
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La l1lamada longirud del arco, 63eo0, el perimetro
exlstente entre lag caras distales de los segundos molares
temporales a lo largo de la circunferencia del arco denta-
rio disminuye desde loz dos v medio afios ( cuando erupcio=-
nan los segundos molarss temporales ¥, hasta los sels ffloa
cuando erupcionan, los primeros molares permanentes, por me
gogresidn de los segundos molares temporales esti diaminuldo
¥y pusde ser notorio en el arce inferlor que en el superior
porque los molares inferlores permanentes migran mis acentua
damente haclia la parte meslal para gquedar en posicidén adelan
tada en relacién con loa superiorss y oclulr en posicibén
nornal.

Maxilar guperior,
121110987654 32107230 567809101112 mjer.
1231109 8765h32101/2 3L 56789101112 hombro

Mandibula,
12111098768h 3210123456789 1021112 m,
12111098765 hZ210123h 56789101112 H.
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Los cambios en el perimstro de los arcos dentarios de
la dentleclibn primarla a la permanents nbtese las grandes -~
disminuciones on ol perimetro del arco mandibular y el peri

mstro superior relativamonte estable,

La longltud del arco dentario se mide en la linea
media, desde un punto a la mitad de le distancila entre los
insicivos centrales hasta una tangente que toca las caras
dlstales de los segundos molares primarios o segundos pre=
molares aungue ge divide y mide, se mencliona con frecuencia
no tilene la lmportancla clinica de la circunferncia y cual-
quier cambio en la longitud del arco no son sino reflejos
marcados de camblo de perimetro, a veces, la mitad de la

clrcunferesnadle =23 conslderada como longltud del arco,



l., Facteres gue ocasionan la fulta de espacio.

Anomalias de los dientes;
Tiempo: Erupcidén, precoz F tardia en dientes tempo-
reles o permanentes.

Caida, precoz y -ardia en dientes temporales,

Egpacios Poglecibn, vestibulogresién, linguogresioén,
mesogresibn, distegresidn, ingresibn, egre-
sién,

Direccién, versiones ( vestlbuloversibn, —-
linguoveraidn, mesoversibén, distoversién ).
Rotacibén, mesovestibular, mesolingual, disto
vestibular, distolingual,

Yolumen, macrodoncia, microdoneia,

FPorma .

Numero: Aumentado.

Disminuldo.
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Aumentado; Por peraistencia de dienteé'témporales,

por exlstir dientss supernumerarlos,

Disminuclbébn; Por dientes incluldos, por falta del
desarrollo de los foliculos por perlda prematura de log

dientes,

La stencidn hacla los problemas que ocagionan la
falta de espacio, muchas de esths causas son prevenlbles
o por lo mencs sus efectos pueden ser disminuidos si son
tomadas a tlempo y correctamente determinadas, interviene
mucho el conocimiento del practlco general, para que ini--
cle los tratamienios preventivos pues con frecuencla, son
confundidos los sintomas de maloclusidén con causas, la etio
logliae de la maloclusibn es tan dificil de clasificar cowe
los tipod de malcclusibn,
Schwars relanciona la maloclusibn etiolégicamente y
biogéneticamente:
B.= GConsecuencias de una posicldn anormal dentaria -
( Herencial.
Dientes supernumerarios,

Agenesia de dientes,
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Mal relacldén en el tamafio de los dientes.
Anomalfas de erupcién.
Posicién do los ghrmenes dentarlos ( rotacién
tardis y desviacibn ).

be~ Mal posicitn persistente do los gérmenes dentarios.
Desviacién horizontal { mordida cruzada ).
Desvlacidn vertical ( caninos ).
Perdida precoz de dientes { caducos ).
Posicidn incompletsa asi como disntes con bug
na inclinacidbén al srupcionar,

¢o,- Anomalias congénitas on el large de loa maxilares.
Crecimiento excaesivo,
Crecimientoc datenido,

da~ Desviaclén ds la mandibula de la oclusibn normal.
Pogterliormnte.
Anteriormente,

e,= Egtrechez en los arcos dentale s,
Maxilar sxtrecho bage apical estbecha.
Congénita:
Asoclada con habltos de succidn,
llaxilar adenolides,

loxilar ragquiltico,.
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fo= Mordida profunda.
Congénita.,
Adgquirida,
g.~Rétroincelinacibén hereditaria de los dilentes supo-
riores.
h.= Mordida abierta,
L.~ Raguibismo ( mordida abierta genuina ).
Suceléni de los labios o el pulgar ( mordida--
ablerta falsa ).
je= Consecuenciss de gostén deficlentes a traves de
Jos arcos dentales.
Movimiento meslal de los dientes distales ( incli
naclidn ).
Crecimlento de los maxllares detenidos.
k.= Consecuencis de la mala relacibn entre el tama=-
flo de los di-ntes y el cueypo del maxilar,
Excesnlvo larpgo del arco mandibular.
Insuficients largo del arco mandibular,
Protusién bislveolar,
la~ Doble mordida lateral,
Varlacidn del ancho del maxllar superior y la

mandibula,
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Me- Adosamiento palatine del [frenillo del maxilar
guperior,

n.- 2ientos anguilosados.

0.~ Leslones, enferm=dades de la artlculacién ten--
poromandlhular, lengua,

Pe- Seriog disturbios en el dsarrolloc del cuerpo de
los maxllares.
Subdesarrollo, { fisura palatina ).
Excesivo desarrollo,

Q.- Enfermedades alveolares y periodontales,

El proposito de la clasificacldn anterior es relacios
nar la maloclusiones & factores etiologicos, en su mayoria,
géneticos para simplificar, se dividen losg factores etiolos«
gilcos, en dos grupos fundamentales. A los del tlempo, cuando
eate factor aparsec el factor tiempo se reRaciona con la he

rencia y las condiciones cangénitas y adquirides.

Las causag puaden ser crales ( local ), o del medio
ambiente; y pensral a aquellas de naturaleza no especifica,
que se relacionan con Irecuencla con la forma estructural

del esqueleto y consideraciones fisiologicas y de nutricibn.
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Las cousas orales nuan sido denominadas como directas
o determinantes y las generales como predigponentes o coug-
titucionales rerotas, nasta obscuras, no es podible distine
gulr siempre entre diversos tipog de causas como fuente de
maloclusidn, pueden estar juntos mezcludos en una fuente —-
Indistinguible; 2 veces ningun factor o grupos de factores
pueden egtar a un lado definitivamente como zgente responsg
vle.

Lag condiciones congénitas son avuellas que aparecen
en el embrifn antes de nacer, las condicicnes hereditarias
gon también adgulridas c congénitas, perc¢ no todas las con-
diciones congénitas son necesariamente hersditarias despues
del macinmiento del nifio surgen las condiciones adjuiridas
que pueden afectar al cuerpo como para producir desarrollos

patologicos e2si como enomalias de forma y posiclbn.

La falta de espacio en los dientes primarios de los
cinco a los seis afios de edad; a sido érroneamente consi-
dersdas de causas de maloclusibn, hcy en dia son =zintomas,
la condicidn es casi un tipoe de maloclusidn es un problenn

de cracimiento en que lag coniiciones orales, nc pueden rerlesm
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Asignadas ninguna imporbtancia,

Las causas generales do maloclusidn ineluyen agquellas
que afectan la funcién metabolismo del individuo a tal extre
mo como para intsrferir en el desarrollo de los dientes o -

las estructuras vecinas;

Hay enfermadadoa que afectan la salud general del indji
viduo actuando tamblen sobre las fuerzas normales de la oclu
8lén y el estblecimisonto dd una oclusibn normal, como se e§
tablecio anteriormsnto a2l teormino " normal " debs ser acep-
tado, en un sentido mis arplio, una interpratacidén estricta
de la palabra eg lmposgibis. Se menclona que las deflclencias
disteticas que achufin en forma similar afectando la totalie
dad deol organismo ¥ se ha comprobdado la importancia de la
comprensidn del desarrollo de la deficlencia y sus cousszs

como fundamenio para la maloclualbdn,

También los sstudios de las pogturasg prenatales ¥ sus
efoctog sobrs criness blandos ¥y duros, se han presentado
avidencias de que la asimebtria facial que en el récien naci
do es causada por la ostecporosis ( créniotabes, crénec blan

do ) ¥ presicnes pogturales de la vida intrauterine y los
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Comentarlos posteriores indican la posibilidad de ue
ls Areas ablardadas pueden ser un fachor en la distorsién de
los huegos crineales y facialeg resultando un desplazamiens
to de los dientes, para seliminar este problems es necesario

me jorar la alimentacibn pre-postnatal,
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111. Anélisis radlografico,

1. Diferentes técnicas.

El objetivo de la:radlografia en odontologia es
proyectar las sombras de los tejidos dentales de tal for-
ma que estas sombras findan un maximo de informacién, la
radiografia ideal muestra por lo tanto una imagen con -=-
determinadas cuallidades:

2.~ Imagen nitida,

be~ Una imagen cuya forma os semejante & la del

objeto.

co.~ Una imagen dque tenga el mismo tamafio del objeto.

Para obtener mejores resultados hay que tener en cuen
ta durante la exposicibn de la pelicula cinco principiocs de
1la geometria de proyeccidn, estos principlos son:

ayw La fuente de la radiacibn debe ser lo mAs pe=w=

quefia posible.

b, La distancia tubo-objeto debe ser lo miAs gran~

de posible.
c.~ La distencia objeto-~pelilcula debe ger lo mhg -

pequernts vogible.
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de—~ La pelicula debe estar paralela a un plahorin—‘
dentificgble del objeto,
e.~ El rayo central del haz de radiacibn dsbe ser per

pendicular a la pelicula.

Log tres primorog principios gse refieren a la nitidez
de la imagen, lcs dos ultimos reqnieren la alinecién del hacz
de rayos z, objeto, pellcula de tal forma gue la imagen ra-
diografica pusda ser fdcilmente ldentificada y evaluada,

Entre las principales prpiedades de los rayos x ==
{iguran:

a,~ Capacidad ds accidn sobre las emilsiones rotose

gréficas.

b.~ Capacidad dec atravesar substanclas opacas a la luz.

c,~ Capacldad de hacer f{luorecer lasg substanclaa.

de~ Capacldad de acclibn gobre las celulas vivas,

Los rayos x, btienen el poder do actuar sobre las sales
de bromuro de una pelicula sensibilizada de manere gsemejante

a lg luz, aunque no entran gran escala, y deponde el efscto
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- De log rayos x, de la distancia, a Que la pelicula
este, la Intensidad del reyo varla en razbén inversa al
cuadrado de la distancla de la placa., Si la distancla se dn

plica hay que cuadruplicar el tiompec do la exposiclbn,

La penetracibén depende del gruese de la parbte que va
a ser fo-ografiada { radiografiada), y del poder penotrati-
vo de log rayos X, mismos que tisnen dlferente poder pudien
do ser duros ( gran poder de penstraclén ), medios ( poder-
menor), blandos { poco podsr).

Las 3alss dd cianuro=- bario- platinoe o tugstenc de =
calclo gluorecen bajo la accibén de los rayos X, la fluorecen
cia del cianuro-~bario~platino es verds, la del tugstemo de
calcio es azul,

Dependiendo de la absorceidn por los tejidos la intene
sldad y el tlempo de exposicibn los rayos x, pueden ocasio
nar sstlmulo u retardo del crecimiento, o completa la deatru
clén de las celulas.

Tlenen ol eofecto deletédro en log tejidos vivos, wma
excesiva exposicibn pueden causar eritema, dermatitis aguda,
dermatitis crénica, queratosis, cncer, alopecla, esterilim

dad, leucemis, extrema laxitud,
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Se pueden hacer dos generalizacionea:

a,= La lonizacién es el fenomeno bAsico que induoe~ -
n:- los c¢ambioa,

be~ Toda radiacibdn ionizante es pelirrosa, pero el ae

peligro varia materialmente,

El eofecto de la radiacibén lonizante sobre los tejldos
puede ser directo o indirecto, los efectos direcHos son los
causados en una zona especlifica por la radiacién, lag celuw
les o segmnentos de diverso tamafio de los tejidos han sido

lesionados directamente por la ionizacidn.

Loa eofectos indlrectos pueden manifestarse de diversas
manerss, eg posible que la exposicidn de los tejidos a la
radiaclién ionizante origine una produceidn de substanclas
gue son Incompatlbles con los tejldos del orpanismo, puieden
alterar la composicidén quimica de las enzimas, Iinhibidoxes;
hormonas, etec, y anular parcial o totalmente su funcién,
el efecto indirecto depende de la cantidad de exposicidn a

la radiacibn.
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Te jidos § brganos por orden de suceptibilidad:

a.~- Tejidos formadores de sangre y celulas rzsproduc-
tores.

be~ Huesos jovenes, tejido glandular y epltello del
conducto alimenticio,

ca~ Piel y mlisculos,

de= Tejido nervioso y huesos adultos,

La radiografia dental en un sentido mAs amplio puede
considerase como una representaclén de la sombra de los te=
Jidos dentarios, para producir una sombra es necesario tener

tres cosas, luz, objeto (cuerpor), pantalla,

- En todag las cagos el cuerpo ha de estar interpuesto
entre la luz y la pantalla, la sombra puede ser distorsio-
nada ( se entiende slargamiento o acortamiento), le sombra
alargada es la que tlene mayor longitud gque el objeto que

la produce, la corta es menor que el objeto mismo.

La relacibn entre el foco de luz y el objeto de la
pantalla, determina la correciédn o incorrecién ( distorsién
de la sombra), para obtener una longltud correcta de la

sombra, la fuente de luz debe estar en éngulo recto con una
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Linea bisectriz del Angmlo formado por el objeto y
la pantalla, conociendo lo dificil. Que es al operadox
dirigir los rayos X, perpendicularmente a una linsa blsec
triz del Angulo formado por el plano de la placa o pellicula
¥y ol del diente hay una escala que indican la angulacibn
correcta en ol 50% de los casos.

Dientes superiores,

Molares ({segundo y tercero) 20% .~25%
Primer molar y bicuspldes éO°c« é5°c
Caninos hg°c ~ 50%
Insicives li5° - 50°%

Dientes inferiores.

Molares (segundo y tercero) 0% =25%¢
Bicuspides y primer molar -10°%¢
Carinos ~15%
Insicivos -15%¢

Técnicas intraoralsa;

Requisitos; Gada peliculn alslada debe mostrar una rg
produccidén adecuada de la repidn que se exarino, las imagé-

nes de los dientes no deben estar alargadas o acortandas,



Tamposco las superficies Iinterproximasles interpuestasy
cada pelicula debe mostrar la cresta ésem interproximal sin
superposiclbébn del diente adyacente es necesario que aproxi-
radamente é ~ 6 mm del hueso alveolar sea observable mAs
alla del vertice del diente, de manera semjamte los bordes
ingicivos o clispides de los dientes deben encontrarse a é rm
del margen de la pelicule la longltud excesiva de los dlens
tes y posiciones irregulares de los mismos dificultan el

exameninmn determinades zonag.
Técnicas de blsecién y de paralelizacibdn,

La téenica de blsecién es el mAs antiguo de los
procedimientos, que sigue las reglas de la triangulaclén

isométrica o téenica de cono corto,

La técenica de paralelizacién es llamada como técnica

de Mc Cormick o proce.dimliento de cono largo.

La t&cnica de paralelizacldn requiere de una distancia

™M

a objeto yue sea lo mias larga posible ¥y practics, requiere

que el rayo choque con el objeto y con su superficie para
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Registrar, forrando un Angulo recto y gite la pelicula
intraorsl sea colocada en posicldn paralela con un plano que
pase a traves del e¢je lariro de bodos los dientes mediante
examen necesita una sgeparacién bastante grande entre sl < i:.
diente y la pelicula, la unica exeepcidn ocurre en la re: ibén
mandibhlar del molar, donde la ausencla de inserciones mis-
culaeres altas y la superficle lingual relativamente aplanae
da permiten, que la pelicula sea colocada verlticalmente en
ls boeca, paralela a los dientes molares y cerca de ellos.

Estd falta de contacto entre el objeto y la superficie
registradora producifia una consglderable deformacitn si
fuera empleada una distancla diana a corta distzncia, sin
embargo el oso del cono extendldo, auwmenbta la distancila dia
na a objeto y compensa la deformaciétn y falta cde nibldez que

resultan de un aumento de la distancia a objeto pelicula,

El diagnostico odontopediatrico y su posterior trata-
miento deben estar basados en wn examen clinico y radiogra

fico,

51 en la primera visita el paclients coopera, las radip

grafias.
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Pueden ser obtenldas en ese momento, sl el

nifilo es rebelde se pospone a la segunda o tercera cilta.

La radiografis es un metodo de diagnostico que debe
de ser usada con mucho criterio ante todo se debe de hacer

pesible todo para realizar ¥y reduclr la exposicidn,

Es aconsejable tener el control radiografico de la
denticidn temporal y permanente en su desarrollo, es muy
dificil que nifios pequefios puedan sostener solos las placas
radiograficas, en sstos momentos lo recomendable es una vig
ta panoramica o lateral de los maxilares y la mandibula, a
los cuatro afios o cinco, los molares han contactado y es en
estes momento cuando seri necesario el usoc de una placa lla-
mada de Bitewing, por otra parte en la dentlcidn thixta ¥y
permanente se aconseja la visuallzacién de les zonas apl-
cales, del mismo modo 81 han erupcionado Ltodos los dientes

permanentes las radiografiag deben de sex perlapicales:

EDAD Aspecto No. de peliculas total
2=% afios oclugal superior 1
oclusal mandibuler 1

lateral derecha 1
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Edad aapecto no. de peliculas total
lateral izqulerda 1 L
3«5 afios panoramica 1 3

oclusal maxilar sup. 1
oclusal mandibular 1
lateral der. mand,:. 1
lateral izq, mand, 1
bitewing derecha 1
bitewing izquierda 1

o]

-

panoramica
bitewing dercha

bitewing izquierda 1

denticidén mixts central max. sup. 1

canino max. der. 1

canino max., 1zq. 1
maxiler sup. izq,.
temporario 1

central mandibular 1

maxilar sup. izq.
temporario 1

canino inf, der. 1
canino inf, izq. 1

molar inf, der. temporario 1
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Edad agpecto no., de peliculas total
Bitewing derocha 1
Bitewing izquierda 1 11
o

Panoramlca 1

Bl tewing derecha 1

Bitewing lzquierda 1 é
procauciones:

El qqgipo debe estar blindado y en buenas condiciones
de uso, ol paciente debe usar delantel de polmo, las peli=-
culas deben tener corto tliempo de exposlcibn, el tamafio de
la pelicula se determina por el tamaflo de la boca del pacien

te, la pelicula de mayor tamafio es la adecuada.

Requisitoas:

.~ la punta del spnodebe tocar ligaramente la cara,
b.~ El planc segital debe estar perpendlcular al piso,.
c.~ La pelicula radiografica debe estar bieh apoy;da-

al tejido (contra),.
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de= Para la insercibtn de los insicivos superiores y

mandlbulares las coronas de los centrales deben
e.r. de ger perpendiculares al piso.

8+~ Para obtener o investlzar caninos y las zonas
posteriores, el plano oclusal principal de log !
dlentes a ser expuestos debe estar colocado paralse
lamente 8l piso.

f'e= Pueden evitarse las arcades tan comunes en nirios

haciendolo respirar por le nariz.

Cefalometria,

Un cefalograma es una radiografia estandarizada de la
cabeza y la cara la estandarizacibn habltuslmente, se logra
por un sostenedor de la cabeza o cefalostato, que mantlene
a la cabeza en una poslcibn rije con ol rayo central de la
fuente de raycs x, de manera que esos rayos colncidan con

el ojJe transmeatal,

iene muchos wsos la téenica cefalometrica:

a.~ Estudio del creciilento crineofacial.



b~ DPlagnéstice de la dsformidad facial y créneal.
c.~ Plan de tratamiento ortodofatico,

d.~ Evaluacibn de casos tratados.

Equlpos y técnicas :
Comslste er. un cefalostato o sostenedor de la c¢abeza

una fuente de rayos x, un sostenedor del chasis, los cefalog

tatos son de dog tipos.

EL metodo Broadbent-Bolton, utiliza dos fuentes de ra
yos x, y dos sostenedores de peliculas de manera que el
sujeto no 8= rueve en las exposiclones lateral y postero-
anterior, aunque con egte metodouse obtienen estudios tri-
dimensionales més preclsos, requlers ae dos cabezas de --

rayos x, mis espaclo e impide obtener proysctones oblicuas,

El metodo de Higley implica el uso de una fuente de
poder de rayos x, un sostensdor de pelicula y un cefalosta#
to capaz de rotar para que el paclente pueda ser vuelto a

ubicar para la divergas proyeclones,
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Proyecibn lateral: El plano medio sagita) de la mbeza
del sujeto se coloma an 60 pulgadas del foco del tubo de ra-
yos X, con el lado izgulerdo del sujesto & la pellcula , el
haz central del rayo coincide con ol eje transmeatal, ( com

los poslcionadores aurlculares del cefalostato).

Fn la técnica Broadbent- Bolton, la déstancia varia

" de acuerdo al sujJeto ¥y a la distancia exacta registrada, el
mantener constante la distancla del plano sagital medio a la
pelicula facilita la compensacibn del agrandamliento, la ca=-
beza se coloca de manera que el plano de Franfurt sea para=-
lelo al piso, la proyecidn Lateral ses toma con los dientes
junots en su posicién habitual { oclusibén centrica), si los
posicionadorses auriculares son dsmasiados grandes o estén
colocados demasiado firmemente en los meatos auditivos ex-
ternog puede obtensrse una lectura falsa y es mis perturba=

dora en las proyeclones laberal y oblicusa.

Proyecibn posteroanterlor: La cabeza es rotada 90° de

manera que el rayo central sea bisectriz al eje de la cabeza
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Tranmeatal, es importante mantener una relacibn
horizontal estandar de la cabeza ya que si, estfd iInclinads
se producen distorsiones y las mediclones de las distancias

verticales no son conflables.

Cefalograma oblicuo: ( derecho e izyuierdo) 8e toman
a 5% y a 155°c respecto a la proyecién lateral, entrando
el rayo central por detras de una rama pars obviar la su-
perposiclém de las ods mitades de la mandibula, es necesario
que el sujeto se mantegaAen el plano de Franfurt, para los
cefaloframas oblicuos, ya que una ligema inclinacién causa
distorsiétn y errores en la mediclbn es muy popular para el

anflisis de pacientes en la denticién mixta.
Puntos de referencia cefalomebbicos,

Un punto de referencia es el que sirve de guia para la
mediciones o la construcién de planos, idealmente un punto
de referencia debe ublcarse facilmente y en forma confiable
tener relevancla anatomica y su conducta durante el creciw.

niento debe de ser consistente, La mayoria de los puntos de
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Referencia, no cumplen con esas especificaciones, los
puntos de referencia cefalometricos se usan con r'rescuencia
por su facilidad de ubicacibn o:peor tradicibn, los puntos
anotados estén entre loa de mhAs uso comin, aunque cada
fnglisis individual tiens ciertos puntos que son singulae

reg al mlano.

Mo hay que suponer que to:uos los puntos de referencla
son afectados por la calidad do los cefalogramas, la expe-~
rlencla de quien lo traza y la posible confusién con otras
sonbras anatomicas, mientras la validez del punto de refse-
rencia esth determinada por la forma que se usa algunos de
los puntos menos vonfiambles, desafortunadamente estln entre
los mAs populares; por eJemplc el pun%o A, el orbital, la

espina nasal anterior, la sspina nagel posgterior, ste,

Los puntos de referencia cefalometricos se dividen
en dos tipos:
a,- Anatomicos.

b,- Derivados.

Los puntos anatomicos son los que representan a las,



Estructuras anatomicas reales del crhneo, los punots
derlvados son los que han sido construidos u obtenidos se-
cundariamente de estructuras anatomicas de un cefalograma,
un éjemplo de estos ultimos es el caso de la interseccibn
de dos planos cefalometrlcos como punto de referencia, en
la anotaclén siguiente se nombrara a cada punto, su referen
cla anatomfca y abreviatura cefalometrica y ubicacién en ol

cefalogrema;

Nasion.- ( Na ), La union de la sutura frontonasal en
el punto mis posterior de la curvatura en el puente de la na
riz.,

Orbital.- ( Or )}, El puntd més bajo de la orblta Osea,
en el cefalograma posterocanterior, puede ser identificado
cada uno, en el cefalograma lateral, los contornos de los
rebordes orbitales se superponsn habitualmente, se usa el
punto mis bajo en el contorno promediado.

Espina nasal anterior.- { EN A ), El punto mAs antes
rior en el maxilar superior a nivel del paladaxr el plano pa
latino es muy util y preciso para lag mediciones verticeles
pero E Y A, el punto de referencia anterior del plano palat)

no es de poco uso para el Analisls anteroposterlior ya que
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Espina real a menudo no puede verse y su ublcacidn
veria considerablemente de acuerdo a la exposicibébn radio-~
grafica,

Subespinal.- Punto A ), El punto mis posterior en 1la
curva entre E N A y Prs, el punto " A " suele encontrarse
por una tangente a la curvatura 6sea desde Na aproximadamen
te, 8l no nos confundémog con el contorno de las me jillas,
a 2 mm por delante de los fpicesg de las ralces del inaisivo
central superlor, el punto A se usa para mediciones antero-
postoriores,

Prostion superior.- ( PrS, El pun%o inferior mas ante
rior en el proseco alveolar auperior, uue habitualmsnte se
encuentra cerca de la union cenento-esmalte de los incisivos
centrales superlores, el prostion superior es analogo al
infradental.

Incisibn Inferius.- ( Ii ), La punte incisal del inci
sivo inferior mAs anterior.

Incisién superius.- ( Is ), La punte inclsel del inci
sivo superior mAs anterior.

Supramental.- ( punto B ), El punto mfs posterior de
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La curvatura 6sea de la mandibula deba jo del prostibn
inferior y arriba del progonibn, el perfid del mentdn no
siempre es concavo ¥y en es08 cagos el punto B puede ser de-
terminado ublcando una tangente a la pegibén del naslbn, el
punto B suele encontrarse cerca del terclo &plcal de la ral
ces de los Incisivos Inferiores, las ombra radiografica a
menudo es obacurecida durante la erupclén de los dientes y
es util referirse a peliculas precedentes y posteriores.

Pogonién.- ( PoG -, El punto mAs anberior en s} con=-
torno del mentén, el pogonion suele ubicarsgs trazando una
tangente perpendicular al plano mandibular o por wna tangen
te al mentdn desde el nasibdn.

G tion.~ ( G ¥ ), E1 punto inferior mfs anterior en
la sonbra lateral del mentbdn, el gnation habitualmente se
determina mejor selectionando el punto medio entre el pogo=-
nion y el mentén en el contorno del mentbu,

Mentén.- (Me ), El punto mfs bajo en el contorno de la
sififisls mentoniana, habltualmenye se determina usando el =
planp mandibular como una tangente a la curva sinfiseal,

Condilion.~ ( Co ), El punto superior mfis posterior en
el coOndilo de la mandibula se usa para medir el largo mandf

bular y la altura de la rans,
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Gonion,~( Go ), El punto mhs posterior e inferior en
el angulo de la mandibula puede determinarse por inspeccibn
o por deivacibn esto ultimo de hace trasamdo una bisectriz
al Angulo de la mandibula { un plano) y el plano de la ranma,

Basion,~ (Ba), El pumto posterior mAs inferior en el
plane sagital en el reborde anterior del agujero mayor.

Esplna nasal anterior.-(E N P ), El punto mAs poste~
rior en el paladad durc 6seo en el plano sagltal, las su~
perficles inferior y superior del paladar duro, convergen;
gu punto de encuentro suele usarse como espina nasal poste-
rior como un determinante del planp palatino " ENP", es
confiable para mediciones verticales, pero no para antero-

posteriores.
Puntos de refersncia derivados.

Silla.~ (s}, E1 punto al centro de la fosa hipofisia=-

ria ( silla turca ).

Los sigulentes puntos son bilaterales, ciando ambos
lados son visibles, suele usarse el punto medio entre las

dos referncilaas,
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Articular.- ( Ar), La interseccién de las imagenes
radiogroficas de la s'iperficle infer‘or de la base cri--
neana y las superficies inferior de la base ¢rféneana y las
superficies cébndilares posteriores en su zona de los cuellos
el articular se usa como un subtlituto del céndilion cuando
no es claramente dicernible.

Pisura Pteripomaxilar.- ( Ptm ), Una zona de radio-
lucédez bilateral en forma de lasrima, cuya sonbra anterior
68 la que corresponds a las guperficlies posteriores de las
tubsrosidades del maxilar, el punto de rer;rncla mismo de :
estd confluencia inferior mis anterior de las curvaturas.

Porién.- (Po )}, La parte superior de la sombra de
los posiclonadores articulares los meatoa auditivos externos.

Reborde Laave.-{ RL1l) El punto mis bajo del clgoma,
puntos Jue se observan en la linea media.

Cresta Galll, una forma de diamante wvexrtigalmente,
elongeda para ayudar a establecer el planc sagital ( A ),
El piso de la fosa hipofisiaria ( B )§ las estructuras del

tabique nasal ( @ ).
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Estructuzras bilaterales; suturas frontocisomaticas,
como se ven, como lfneas obgcuras sobre un fondo gris (D).

Los procesos clgomaticos pueden verse habitualmente
las superficies laterales (E), procesos mastoideos(F), zo-
nas goniales de la mandibula(G)? féramen rotunda en la por

eibn inferior redin ds los contornos orbitales,

Planos cefalometricos.

berivan de por lo menos dos puntos de referencia, pre
fariblenmente de tres o mhs, sstos planos se usan para medi-
ciones, sdparacibn de divieiones anatbmicas, definicibn o

partes relacionadas entre si de la cara,

Silla~fasion: (A) de 1la silla a nasiosn,
Franfurt: (B) en cefalometria, se traza desde

porion a orbital.

Palatino; (C) de la espina nasasl anterior a la

espina nasal posterior.
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Basion-llasion: (J) de basio a nasion.

Oclusels (K) Downs; es trazado desde los puns
tos mediooclusrles del primer molar permanente a un punto de
la mitad de la superposicibén incisal o merdidu ablerta (E).

Natural o funcional en una linea qus promedias los
puntos de contacto oclusal posterior, hablitualmente el pri-
mer molar permanente y la regibén molar primaria o premolar
evita los puntos de diferencia incisivos (K).

Mandibular (G) hay varios tipos de planos mandibulares
en uso, el clasico es de una tangento a los bordes inferiew
res de la mandibula, el plano mandibular puede gser trazado
tamblen tengente a la porcibn posterior del borde inferior
de la mandibula a la curva gifiseal ( mentén o gnation ),
otro metodo es unir gonion con el mentdn,

Ramal (L) tangente a los bordes posteriores de la ram
¥y los cbndilos.

FPacial (i) nasion a pogonion,.

Analisis pars diagnostico: SE divliden tipicamente en
tres secciones;

a.- Comprobacién de lag relacilones esqueleticas,

b.~- Comprobacibén de la rehgciones denticionales,

Co~ Analisis de la funcibdnm,



- 88 -

2+ Consideracibdn General,

Existen limlitaclones inhsrentes en las radiografias,
afin cuando los metodos son populares y utiles se puede es-
tar en desventea Ja por no darnos cuenta de lag posibles fuen-
tes de error.

Los erroros de toma de cefalometria, incluyen ublcacién
incorrecta del paciente, exposicibn radiogralica adecuada en
mala forma, distancia pelicula- plano sagital inconsistente
o no registradas,-estos errores son controlables con técni-
cas correctas,

Agrandamiento y distorsién, cuando la p licula es --
mayor la distancia que hay con respecto al foco de rayos X,
mis paralelos serhn los rayos X y menor la distorsibn y mag-
nificacibdn, cuandoe le pelicula estl mhs cerca del sujp to =-
gers. menor el agrandamiento, cuando se radlografia un objeto
tridimensional de forma irregular, con la cara sismpre habra
un agrandamiento y distorsibn, la técnica cefalomstrica inten

ta minimizar y estandarizar esos factores, afin cuando esten

slempre presentes,
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Los errores sm el trazado se deben a una falta de habl
lidad técnlca, ¢xposicidén cefalometrlica incorrecta o conoci
miento inadecuado de les partes anatdmicas, aunuqe el traza
do es importante, no hayg sustlituto para el conocimlento o
la experiencia.

Un mal uso de cualquier metodo es quizas la limitacibnm
mAs asipgnificativa, poruge cuando gse pretende reducir una fi
gura dridimensional y compleja como la cara a una figura
geometrica y bidimensional tan sencilla como un triangulo y
se trata de interpretar exactamente todos los cambios que
ocurren en crecimiento y el tratamiento y las posibilidades
de un mal ugo dol metodo son claras.

Los errores de concepto respecto a larnaturaleza del
crecimiento facial no son corpegidas por técnicas cefalo=
metricas culdadosas.

Aungue el céndilo de la mandibula estéd creciendo hacia
arriba y atrés con un desplazamlento acompafiinte de la man-
dibula en direcci6én de arriba hacia abajo y adelante, se di
ce que el gnation esth creclendo de abanje y adelante esas
manifestachones descuidadas pueden ser de origen semantilco,
0 & un concepto totalmen¥e equivocado con respecto al cre-

cimiento crhneofaclal.
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Muchos de los clrujanos dentistas opinan que el

campo de lasg radlografias convencionales es estatico,

por Xo que ge dice que el futro pusde traer un uso mAs
Individual y dinamico, para ademas , el estudio enetico
del crecimiento crfineofacial, el consepto de forma y de
madiciones equivalentes de crecimiento, en estudlos de
diverzso tipos clinlcos, es de esperar que un futuro exista
menos geometria simplista y mAs blologla aplicada e los cas

808 .



Butoas de refermnoia.cefalomabrings.



mola cefalomstrlca.

plenos de rofo
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1V, Extraccidn seriada,

l. Definicibn,

Es el procedimiento por el cual dientss primarios y r=
permanentes son removidos exhibiendo una discrepancia entre
el tamafio del hueso basal de las arcadas y el tamafio de
los dientes, eate procedimiento es realizado para aliviar el
apifiemiento de los dientes anteriores permanentes y lognay

quo los dientes no erupclonados emerjan en una posicibn
favorable, esperando asi que el trata miento sea mAs corto.

La extracelbn seriada no es un metodo comfin en la tera
pia ortodontica comin, un buen diagnostico, se realiza una
parte integraly positiva, en la pmactica ortodontica, se ha
definido como ayuda interceptiva y correctiva de la maloclu-
8ién, la terminacibn de estos casos se complementan con apa-
rotelogla mecanica,

Es un procedimiento terapeutico encaminado a armonizar
el volumen de los dlentes, con el de los maxilares mediante

la eliminacibén de dientes en forma paulatina,

" Su objetivo es conciliar las difersncias entre una =~
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Cantidad de materlal dentarlo. conocida y una deficien
cia persistente del hueso de spporte. El creclmiento inadess
cuado del hueso de soporte es el responsable del desarrollo

del procedimiento conocido como extraccliédn seriada"., Dewel.

Agreparemos que no solo la deficiencia en el dozarro-
1lo de los huesos basales (micrognatismo) obliga a adoptar
eate procedimiento, sino tambiém las anomalias de volumen de
los dientea ( macrodoncia) y la mesogresiftn de los dientes v
posteriores son indicados para la disminucibn de unidades 3ds&
dentarias, la extraccién seriada es un metodo de extraccidn
terapeutica, con la diferencia que se aplica de que se apli-
ca en edad terprana, al principlo de la denticlbébn mlxta,
para evitar que las anomalias llesguen a un grado extremo de
desarrollo y se tengan que aplicar tratamlentos mecanlcos e=
prolongados y movimientos dentarios exagerados, por tratarse

de una modificaclbn de la extraccibn terapeutica.

No ess un procedimiento nusve pues varios aubkores la
definen como ayuda interceptivA de maloclusiones durante «
afios, pues afn cuande requiere una mecanica, s una eco=--

aomia grande de tiempo y gasto en el tratamiento.
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Para determinar el tamafio ultimo de la arcada dental en
forma permanente, es realizando mediciones de las dimensiones
megiodiéstales de losg dientes no erupcionados ¥y erupclonados,
sin embargo la medicién de los dientes no erupcionados, con
el objeto de determinar la necesidad del tratamiento, basado
en la variaclbén de la longultud del arco de 1 mm, & 2 mm, ©
més, los cambios en el tamafio del maxilar que ocurriran duran

e el periodo de crecimiento,.

Cuando la denticién cambia de mixta a permanente no pue

den suceder o ser estimados con un alto grado de certeza.

Hay varlaciones individuales en el espacio mesiocdistal
actual por les caninos, primero y segundo molares temporales
¥y el espacio mesiodistal actual requerido para el canino per

ranente, primero y segundo premolar,

La interrelacié4n entre los diametros mesiodiatal de las
coranas del primero y sepgundo premolar es solamente una de

las congideraciores para determinar el espacio en la arcadas
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Dentales, otros factoress son la extensidn y direccién
del crecimiento condilar y maxilar, vy la configuracibn del

arco por si mismo.

Diagnéstico.~ El de las anomaliaas que indican la extra
c¢clbn seriada, pusde hacerse desds una edad muy temprana, a
los cuatro o clnco afics de edad del nific. Si estln ausentes
los diastemas fislolbjpicos de crecimiento, caracteristicos de
la denticibn temporal, se pueds tener en cuenta con seguridad
de que los dientes permanentoes no encontraran espacio para la

colocacibén adecuada por el mayor volumen de estbs.

Un errbneo concepto que se oye emitir, con frecuencia,
es el del crecimiento projorcionaré espacio que nara falta,
han demogtrado que el crecimiento alveolar Intersticlal, es
nulo; e inclusive el crecimiento en anchura de los maxilares
es de tan poca magnitud que resulta despreciable para los
efectos précticos, sl parece vue el arco dentario aumenta, :
30 debe a la posicibn vestibular que adoptan los dlentes
permanentes, al hacer erupcibn, en relacibn con los vesti-=

bulares temporales.
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La longitud del arco dentario, desdé la pabte distal
del segundo molar temporal de un lado al correspondiente del
la do opuesto, no solo aumenta conla edad sino que disminuye,
ya que el ancho mesiodistal comblnado de canino, primero ¥y
segundo premolar es menor al diametro del canino, primerc y

segundo molares temporales,

Para determinar el tamalio ultimo permanente de la
arcada dental, es haciendo mediciones de las dimenslones mes

glodlstales de los dlentes no erupcionados y los erupcionados.

Otra forma nos la proporciona la erupcidén de los inci=
sivos centrales permanentes, es frecuente ver que al erupcio
nar el incisivo central inferior temporal, el correspondiente
perranente, por falta de espacio de coloca en linguogresién,
tambien que, tanto en el maxilar como en la mandibula al ~-
erupclonar los centrales, no solo se¢ reabsorben las rafces
de los centrales temporales sino tambien la de los laterales,
con lo que restan el espacio para la ubicacién posterior de

los laterales permanentes,



- 98 -

Produciendose desviaciones de la linea media que no
ocurren cuando la perdida es bilateral; reabsorcibdn ¥ ex--
foliaclén prematura de los canlnos temporales; erupcibn de
los Inelsivos laterales en rotacidn, erupcibn lingual de los
laterales que provoca la linguooclusibdn, reabsorcibn y caida

prematura del canino temporal de un solo lado,

Considerarsmos brevemente la dentiqién mixta tardia,
corw conocemos el periodo en que erupcloran-los caninos y
bicuspides, recordemos el orden habitual de log dientes pos-
teriores. Maxilar: primer premolar, canino, segunao premolar,
Mandibula: canino, primer premolar, segundo premolar, pueds

variar en loé dos casos el orden de erupcidn y secuencis,

2. Indicaciones.

La principal responsabilidad del odentdlogo, en trata-
mientos con extracclones en gerie, es la de observar una se-
cuencia correcta con las extracciones, determinado por facto

res individuales en cada casc y el culdedo de los espacios



Dejados por la eliminacibén ds los dlentes la mesiogree
8ibn de los dientes posteriores constituye un contrazienmpo
al hacer caso omiso de el, pues se da el caso de extrasr cuag
tro premolares y aun carecer de espacio, se deben de realizar
mediciones secuidas y al menor indicio de falta de espacio
se usara aparatolopgia que los mantenga en su posiclbén, se pue
de realizar de diferentes formas; ancleje extraoral indlcado
para el maxilar,facllitando por el hueso esponjoso la meso--
gresibn, arco lingual soldado a bandag en los primeros4;olaﬁ
res permanentes y en contacto con las caras linguales de los
incisivos, de frecuente usec en la mandibfila, placas acrilicas
que actuen como mantenedores de espacio y tiendan a mejorar:,
la dimensibn vortical en casos de hiperoclusién de los dientes
anteriores, deben de permitir , las pleaas, el libre despla=-

zamiento de disntes que esten haciendo erupclién,

Controles radiograficos deben de ser llevados a cabo
periodicamente, y obtener modelos de estudio durante el trata

miento, los cuales facilitan las mediciones y ofrecen una idea

del progreso del mismo, las visitas de control no deben de ser
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Mayores de sels meses y en cirtas eitapas, de gran acti
vidad en la evolucién de los dienbtes deben de ser mhs frecuen

tes.

Cuando el pecionte tlene los dientes decilduod en su
estado de apifiamiento leve o sln espacio entre los mismos, pa
ra prever con cierto grado de certeza que :no habra suficiente
egpacio en log maxilares para acomodar a todos los permanens
tes alineados { los dientes generalmente erupcionan cuando la

raiz esta formada de su mitad a tres cuartas partes).

8.~ Deficiencia en la longitud de la arcada y dlscrepan
cias en el tamnflo de los dientes,

be= Direccién anormal de la erupcibn y del orden de esta,

c.~ Perdida prematura.

de- Perdida fmila teral del canino deciduc y desplazanmien
to hacia el mismo lado.

e.~ Caninos que hacen eruicildn en sentido mesial sobre
los incisivod latsrales,

f.- Brupcidn lingual de los Inclsivos laterales.

g.= Erupcién ectopica.

h.~ Rosorcidn ancrmal.
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l.~ Anqullosis,

Hay que aclarar qQue la principal indlcacibn de la extra
ccidn geriada, el micrognatismo transveraal puesto que el
anteroposterior puede variar rmucho con el crecimiento, La
macrodoncia y la meso greslbn deben de ser pronunciadas, las
anomal ias no pronunciadas pueden congiderarse casos extremos
¥ tenerlog en observacibén, sin intervenir hasta que se vea »

clara la indicacién.
%, Contraindicaclones.

8.~ Cuando hay dientes faltantes en el arcd dental.

b.~ Maloclusiones clase I donde el espacio es redu-
cido y los dientes tienen un ligero apifiamiento.

¢.~ cuando hay una sobremordida profunda o una mordl
da abierta, esto debera ser trasado antes de la

extraceéidn seriada.
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o Extraccidn sistematica.,

Se entlende la extraccibn sistematica, o regular de
dientes hechas con fines ortopedicos, al proporcionar mayor
espacio a los dlentes suele provocar la alineacidn de estos,
sin que sea ppeciso el uso de procedimientos mecanicos, por
030 la denominan como autocorrecibn de la posicibn irregular
de los dientes como la correccidn de un apifiamiento de los
mismos, se puede calificar como correcién natural de los dien
tes, ya que esti se produce por la accidn de las fuerzﬁs nas
turales de la boca y los maxllarps, las cuales reacionan con

la extraccién sistematica.

Ll objetivo es conseguir la posicién optima de los dien
teg desde el punto de vistae practico, tomando en cuenta la *
articulacibén y funcidn de la dentadura, sl aspecto estetlco,
¥ lag demas condiciones egsenciales para la conservacién de
los dientes, siendo lo contrario en la ortodoncia pura que
Influye en la posicién de los dientes y en la forma de los
maxilares empleando diversos aparatos, su objetivo consiste

en armonizar las arcadas sin disminuir el nunero de dientes.
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No podemos engafiarnos sobre la diferencia de ambos ==
tratamientos, ni porque la extraccién sistematica. wue origi
na la autoregulacibn utilice a veces sencillos procedimientos
mecanicos como complemento ¥y apoyo ds las fuerzas naturale s
que ach:an en ella, ni porque la ortodoncia no pueda preaine
dir en algunos easos de ellas, la extraccidén, esta diferencisa
existio algun tiempo ocasgionando problemas al pa ciente de

ls extraccién sistematica.

" Korklaus rechaza la extraccién de los dientes en ca-
80 de una anomalia por insuficiencia de espaclo, con la dife
rencla de gue para el no se trata de una sutocorreccibén pro-
vocada, sine una medlda que prepara el camino para la aplica

cibn del procedimiento ortodentico ",

" Herbst dice que slempre que se trate de una posicibn
anormal de los dientes, debera examinarsge la oportunidad de
-la extracclbn la exigencia categorica de la oclusiétn normal
como fin de toda correcién dentasl y la condenacién de toda
extraccidn, constituyen dos extremos que deben soslayar cui-

dadosamente todo ortodoncista ".
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Se recomendaba pow ol alto costo de un btratamiento, la
salud y conslstencla de los tejidos adyacehtes al dlente y
el diente miasmo, cuando su esmalte es pobre en sales minera-
les y la base psiaulca del naciente para tener cualyuler

tratamiento mecanlico prolongado ds ortodoncia.

La autocorrecidn impulsada por fuezas naturales, por
su falte de tendencia a la reclildiva supera con mucho a la
correcibdn artificial en la cual dicha terddencia es muy

marcada y corrilente,

Ademas de la presidn abmosferica, actuan otras fuerzas
en la correcién espontanea de los dientes, la presibn de la
masticaclén o de oclusién ¥ la presibn gue se forma por el
peso propic ¥y la contraccibn de la lengua, de las mejillas

¥ de los labios.

81 observamos el movimlento de los dientes despues de
haber obtenido el espacio para la extraccidn sistematica, no

podemos dejar de flarnos gue incluso los dientes que no han
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Acabado de hacer erupcibn, los cuales no tienen nin--~
guna superficie sobre la cual puedan gplicarse las fuerzas
externas naturales, se musven desde el lugar de su srupcién
bhacia el espacio obtenido con la extraccilbn, esto hace supo-
ner que aparte de la fuerzas naturales externas, actua un
empuje interno del maxilar en el movimiento de los disntes-
el cunl contituye a la distribucibébn o aprovechamiento del

espacio obtenido por la extraccién sistematica.

5. Extracclén asimetrica.

Entendemos; la eliminacién de dientes llevada a cabo -
con fines ortopedicos, precindiendo de la distribucibn sime
trica del espacio obtenido en asmbos lados de las arcadas, las
dlscordancias locales de la posiclén de los dientes en la ar

cada, son las que aconse jan una extracclén asimetrica.

Atin cuando en ambos lados de un maxilar se extras un 2
dlente de la misma clase para provocar una autoregulacién de

las anomalias de posici6én ds los que le rodean, solo se puede
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Hablar de una extraccléon asimetrica, que unicamente se
conviebte en simetrica, cuando se extraen al mismo fliempo los

dlentes correspondlentes del maxilar contrario.

Extraccibn asimetrica en la primera denticiobn.

Actualmente sabemos que casi siempre la extraccién pre
matura de un diente temporal entorpece la colocacibén de los
de la dentadura parmanente, antes de que su raiz este reab-

sorvida y emplece a actuar el cambio normal de dientes.

A pesar de todo, se practica aiin con frecuencia la exs
tracecibtn de un temporal cuande se advierte un retraso excesi
vo en su caida, en ese caso no se tiene en cuenta que la di-
latacién de la arcada y la disbribucidn del espacio necesario

para la correcta posicién de los permanentes suelen producir
se egpontaneamente, el espacio logrado se hace a costa del
espacio necesario para otros dientes que han de orupcionar

todavia,
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Excepto cuando un diente temporal persiste, cuando han
erupcionado los permanentes y cuyas raices subststen todavia
o estAn poco reabsorvidas, se comprueban por radiografias, si
los sustitubos exlsten y estén poco reabsorvidos, se comprue
ban que esten bien situados y sl es posible conservar el es=-

paclo ablerto para el sustltuto.

Hay casos en los que 83 obvio la colocacidn posterior
del sustitutd-en el espacio déi temporal sin que necesite
ayuda posterior porque radiograficamente se advierte que
esta la corona colocada normalmente entre los dlentes adyas

centes,
Extracecién asimébrica en la denticibn permanente.

Segun la clase do anomalia y§ en el estado en que se en
cuentre la dentadura decidiremos que diente o dientes deberan
extraerse en cada caso, cuando hayamos hecho la sleccibn --
veamoa si al mismo tiempo es necesario extrasr un diente an-

tagonista con el fin de suprimir todo obsthculo que pudiera
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Impadir el movimiento de los dientes en el proceso
autorsgnlador, otras veces es preciso respetar el antagonista
para que este conserve el ecspacio del diente que hay que co«
rregulra.

Mg sencillo eg el caso en 8l que se extraen dientes .
que se hallan desplazados de laz arcada y que no dejan espacio
o eate es muy Insignificante para la alinezitn de los demis,
en realidad estd extracci6tn no actua sobre los otros dientes
entes mfs bien, por su eliminaciédm, se corrige auntosuficien~
temsnte la irregularidad existente con lo que se consigue el

fin del tratamiento.

6. Eftraccién simetrica.

Entendemos por extracclén simetrica, la eliminacibn
de un diente de la misma especile de ambos lados de la arca-
da superior e inferior, con el fin de distribuir gistemAti-

camente por toda la dentadura el espacio agl obtenido.
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" Maclean sostuvo el valor profilactico y terapsu-
tico de este procedimiento, resalte la situaclén mediante
la extraccién simetrica de los primerod molares se correguisa

el aplifiamiento de los otros dlentss lograndose evitar y
correguir las anomalias, afadio que estl Intervencién contri
buia a la buenag conservacidn de toda la dentadura y prevenia
la erupcidn dificil de los terceros molares con sus frecuen-

tes complicaclones ",

S1 examinamos las causas sobre las cuales se basaban
los dentistas de ese tiempo, veremos que lo haclan con vistas
a me jorar las condiciones de conservacibn de las dentaduras

jovenes,

La causa ds la predisposicibn de los dientes a ser des
truidos por carles depende de la pobreza de substancias opr=-
ganicas intimamente ligadas con las estructuras prganicas del

esmalte y de la dentina.
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El saber que el apifiamiento de los dientes constituye
de por si una predisposicifn natural a la caries, inclino a

muchos autores a la extraceidn simetrica,

Para obtenerespaclo partleron del convencimlento, basa
do en la experiencia de que interviniendo a tiempo se mejora
la distribucién del espacio entre los maxilares y con ollo

las condiciones de vida para toda la dentadura.

El objeto de la extraccifn simetrica consiste en aumen
tar no absoluta sino relativamente, el espacioc en el maxilar
repartiendose entre los demAs dientes; el aue se ha obtenido
por medlo de la extraccidén de cuatro dientes, es decir un
aumento de espaclo para cada diente y para toda la dentadura
en general, si pudleramos preguntarnos sino se obtendria el
migmo resultado profilactico y terapeutico sin disminuir el
nunero de dientes por medio de la correspondiente expansién
de los maxilares. Siendo en realidad y es preferible un
tratamiento ortodontico, pero solo en dentaduras jovenes que

sarecen de espacio,



e 3111 -

7. Tablag de probabilidad,

Tablas deo probabilidadj para computar el tama
t#io de los caninos y premolares no erupclonados, la tabla de
arriba es para el arco superior, la tabla de abajo, para el
arco inferior, msdir y obtener los anchos mesiodistales ds .
los cuatre incisivog inferiores permanentes ¥ encontrar el
valor en la columa horizontal superior, buscando hacia aﬁa-
jo en la columa vertical apropiada, obtener los valores para
ol ancho esperado de caninos y premolares correspondientes al
nivel de probabilidad que desee eligir corrientemente se usa
el nivel d» probabliidad de 75 %, notese que los inclsisvos in
feriores se usan para la prediccibn de los anchos de caninos

y premolares iInferlores y superlores,
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8. Diferentes técnicas.,

Metodo de Nance: Fue utilizado por Nance para determinar
los anchos mesiodistales do los dientes temporalds y sus suco-

sores permanentes,

A.=- Medir con un micrometro los anchos mesiodistales de
los dos molares termporales aail como la del canino temporal, el

espaclo que estos dientes ocupan u ocuparon en el arco dental,

Be=t Utilizando el micrometro, medir el ancho mesiodistal
mis ancho ( grande ) de los premolares y caninos permanentes,
tal como se veh en la radiografia. La exactitud de las me dicio
nes dependera de la ausencla de distorsidn en la radiografia,
pues no se obtendra exactitud del ancho mesiodistal mayor de i

dientes rotados, se mide al nismo tiempo los dientes del lado
opuesto.

ol rayo debe estar dirigido para pasar directamente en
los puntos de contacto de los premolares y vaninos y no deben

aparecer superpuestos en la radiografia,

D= Compare el ancino mesiodistal de los dientes tempo—=-

rales con el de los dientes permanentes, la diferencila entre ..
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Las dimensiones, cuando el espacio ocupado por el ca-~-
nino y molares temporales excede las del canino permanente y
premolares, es el espaclo de compensacién, el tamafio del espa-
cio Leway para el lado medldo eg duplicado para obtener el es-
pacio de compensacibén del arco. Cuando hay diferencia en la --
longitud del arco alveolar, en relacifn con el ancho del arco

dental coronal, la extraccidén debera ser conslderada,

. Guia ortodoncica de Tweed,

Cuando existe una discrepancia entre el arco dental y la
longitud del proceso alveolar y el pacliente estid entee los 7.5
afios v los 8.5 afios, Twed la renliza como sigue,

Alos ocho afics, los cuabtro primeros moleres temporales
son extrAidos si los incisivos Inferiores permanentes, no estfia
bloquedos severamente ¢ apifa dos, los caninos declduos son man
tenidos en posicibn para prevenir la erupcibn muy temprana, de

loa caninos permancntes.
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Cuahdo los primeros premolares erupcilonan aproximadamente
al nivel de la cresta de la rucosa alveolar se extraen los cani
nos temporales, y los primebos tambien, cuando los premolares
son extraides de li=6 reses antes de la erupcibh de los caninos
permanenetes, edtos generalmente camblan despues y lo hacen en
el espacio dejado daspues de la extraccifén de los primeros pre
molares, ligeras irregularidades de los incisivos infariores
pueden correguirse por sl misma en ese tlempo, los sefundos rio
lares temporales deberfn ser mantenldos en el arco dental para
prevenir que los primeros molares camblen y se inclinen hacila

adelante,

Los incisivos inferiores sstén en una Inclinacidédn axial
normal cuando estén referlidos al plano de Frankfurt, aproxima-
damente a 65°c.
| Los incisiwvus inferiores deberin de ser posesionados sow
bre el hueso bagal a 90° mAs o mesos en redacibn a la base de

la mandibula,
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Objetivos,

a,~ Balance facial y armonia.

b«= Estabil idad de la denticién posterior del trabamiento.
c+~ Tejidos orales sanos.

de~ lP'uncibn eficiente,

Tweed, considero el tridngulo facial de diagnéstico comc
una base para el dlagnostico y plan de tratamiento 3 y estable
clo 25%%, como lo naormal para el Angulo del plane Frankfurt-
mandibular ( £, m. a. ) y de 90°c, como lo normal para el fnpgu
1o del plano inclso-mandibular (8. m. a.) extendiendo la linea
a traves del plano axial de los inslsivos inferiores al plano
horizontal de Frankfurt, el tercer &ngulo, inciso-mandibular-
Frankfurt { fem,i.2, ) ¢s de 65%°, En una radiografia lateral

ge Yraze asi:

a.= El phlanc de Frankfurt conscta un punto, aproximadamen
tea l.5mm debajo del centro geometrico de la varilla del ofdo
del aparato y un punto orbital centrdo entre los bordes izquier

do y darecho mAs bajo de las bruitas.
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b.~ EL plano mandibular se traza en el borde mAs bajo de
l1a mandibula y se extiende posteriorments para conectarse con
el planp de Frankfurt, sl plano mandibular va atrves del mentén
anteriormente y bisecta la distancia vertical entre los bordes
inferiores , izgqulerdo y dercho de la mandibula posteriormente

de loa 4ngulos del Gonibn.

ce~ El plano incisivo es una lines, a traves de la dimen
si6n axial del incisivo inferior que esti mAs adelante entre -
los planos de Frankfurt y mandibular, Tweed utilizo un solo

modelo para ayudar a localizar el aplce del incisive inferior,

El Angulo a.n.b. indica la relacibn mesiodistal de los
1imites anteriores de los arcos basales maxlilar y mandibular 1
normalmente va do =5°c, a 0°c. con 65%:de cascs examinados que

van de =3°c. a 0% . o

La linea S-¥ es usada para superponer trazos cefalometri
cos para ohtener logs camblios del crecimiento faclal en pacientes

bajo ovssrvacibn,
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Divide el esqueleto facial en los slgnlentes tipos usan-~

do radiografiss laterales.

tipoA.- La mAxila y mandibula ruestran un crecimiento ha
cia atrfis y aba jo mientras el &ngulo anb no muesfira cambios, la
prognbsis.es buena, el tratamlento no estf indicado durante la

denticién mixta, si el Angulo anb no exceds de };5°c,

Tipo A subdlvisibén,- La diferencia en el angulo, es mayor
de l,5°c, el Headgear se usa en el arco dental maxilar rapidamen

te despues de la oxtraccién de los primeros premolares,

TipoB.- La mAxila v la mendibule crecen hacia atrés y
abajo con la mhxila, creciendo mis rapidamente hacis atrls qus
la mandibula, «stc indica que al punto b no avanzara en rela--
cibn con el punto a , durante el tratamiento, el punto a debe

ger movido posteriormente para reducir el &nzulo anb,

Cuando el éngulo :MB es de i5°c. o menos, la prognbsis
es favorable un aditamento extraoral debe ser utilizado de in=

mediato despues de la remocibén de los cu:tro primeros premolares.
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Tipo B.- Subdivisién el fngulo ANB es grande y estf lncre
mentado, el tratamiento puede ser largo y dificil, la extraccibn

86 requlere como regla.

TipoC.- La mixlila y la mandibula crecen hacia abajo y
atrd mis rapidamente que la mhAxlla, el fngulo ANB estd decre=-
clendo, el crecimiento es favorable y facdlita el tratamiento,
el tratamiento no solo estd indicado haesta que hllan erupcio=--

nado toyalmenye los caninos.

Una vez que se ha establecido un dlagnostivo cuidadoso,
gse realiza un programa de extraccibdn serisda que consta de tres

etapaa,

A.- Extraccidén de los caninos temporales; con la extraes
‘clénde los aaninos temporales se busca que la erdpcién de los
incisivos laterales no se desvie de su posicidén normal y con
esto impedir que los caninos se meslalicen,

En la arcada superior, los primeros premolares, hacen -.
érupcién antes que los caninos y esto ocasiona otro problema

que ruchos tratan de regolver buscando la erupcibén del primer
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Premolar superior exitrayencdo el primer molar y de jando
lo mis posible el camino para extraer si es necesario los
primeros premolares pero com frecuencia esth técnica falla ya
que con la extracclén prematura del molar temporal, se lorma
michas veces una capa de hueso sobre eluprimer premolar, haclen

do mfs tardfa su erupclén.

Esthd eleccldn no es muy frecuente ya que por lo general,
los pacientes llegan con los caﬁinos inferiores permanentes,
lo que si importa es acelemar la erupcidn de los Ilncisivos la-
tera}es superiores ya que si se retrasa o erupciona en un sitio
no adecuado tendremos problemas con los caninos permenentes y
propiciar generalmente una mordida cruzada lingual dificultando
la terapeutica ortodontica y casi siempbe se asegura que los
primeros molares serfin extraldos, este procedimiento de extraer
los aaninos temporales se llevara a cabo entre los ocho y los
nueve afios de edad, si no han sido exfoliedos totalmente o

parcialmente algunos de ellos.
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El metodo de lMoyers se aconseja:

A,~ Tiene un error sistematico minimo.

Be~ Puede hacerlo tanto el especlalista como el principian
te.

C.~ No rsquiere de mucho tiempo,.

D.~ No exipe equipo especial o proysccionms radiograficas.

Ee~ Puede reaslizarse en la boca, asi como en los modslos

- de estudio.

Fo.~ Puede utilizarse para'ambas arcadas ﬁentaﬂias.

La base para este analisis, es que exliste gran relacibfn
entre grupos de dientes, por lo tanto midiendo un grupo de dien
tes con cierta preeisién, los incisivos inferliores hacen erup-
cibén del tamafio primero y ofrecen la primera opprtunidad de
medir, som menos varlables y mAs constantes que los incisivoes

superiores.

Se han elaborado tablas de probabilidad para predecir la
suma de la anchura de los caninos y premdlares de ambas arcadas

partiendo de la sum de la anchura de los incisivos inferiores,
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9. Procedimientos ¥y rehabilitacilén,

Procedimiento para el arco inferior:

A~ Mida el maypr dliametro mesiodistal de los cuabro in-

¢lsivos imferiores de cada und con ayuda de un eali
bre de Boley y reglstrar estos valores en la ficha

para analisis de dentlcibn mixta,

B.~ Determinar la cantidad de espacio que neceslta para

el plansamimnto y alineamiento de los incislvos,
ge puede lograr asi; coloque el calibre de 3Boley
en un valoriigual a la suma de los anchos del Inci
silvo central y el lateral iagulerdo, ponga una pun
ta del calibre en la linea media, entre los centra
les y vea don toca la otra punta de la linea del
arco dental sobre el lado izqulerdo. Marque sobre
el diente del modelo del estudio o el natural, el
punto presciso, donde toco la punta distal del
calibre de Boley, esth representado el punto en que
quedara la cara distal del incisivo latsral, cuando
estd correctamenbds alineado ( repetir el procedimien

para el lado opuesto del arco),
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C.~ Determinar la cantidad de espacio dlsponlble para el
canlno permanente y los premclares deapues de alinea
dos los Incisivos, esto se mlde desde el punto mare

cado en la linea del arco hagta la cara meslal del

primer molar permenente, esta distanclia es el espa

clo disponible para los premolares y el canlno per
manente asi como para la adaptaclén Gel primer molar
permanenie.

D,~ Para predecir los anchog combinados de canino y premo
lares inferiores estd prediccibén se hace usando tak

blas de probabilidades,

Ubique el tope de la tabla Inferior, el valor del tope de
una colurma, que mAs se aproxime & la suma de los anchos de los
cuatro lncisivos inferiores, justo debajo de la cifra recién
ubicada , estf indicada la gama de walores para todos Hos tama
flos de lcs premolares y caninog que gse dan con log incisivos
del tanmafio sefialado, por lo general se utiliza al nivel del
754 pues se ha visto que es lo mAs practico desds un punto de

vista clinico.
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e~ Computar la cantidad de espacio que queda en el arco
para el ajusts molar, se realiza restando el tamafio

del canino y premolares calculados, del espacio dis
ponible medidc en el arco despuss del alineamiento

de los Incisivos, registrar estos valores en los eg
paclos corresctos en cada lado, de todos los valores
registrados es posible una valorizacidn completa del

espacio de la mandibula,.
Procedimiento en la mandfbula:
BEs similar al) del arce inferlor, con dos excepciones.

A.~ Se usa una tabla de probabilidad difernte mara preds
cir la suma canina y de premolares superiores,

B.- Hay que considerar la correccidn de la sobremordida
cuando se mide el esunacio a ser ocupado por los

inclilsivos alineados,

Es buena practica esiudiar las radiopralias periapicales,

laterales extraorales ¢ cefalometricas oblicuas, cuando se hace
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Un analisis de la denticién mixta, para anotar la ausen-
cia de dientes permanentes, malposiciones infrecuentes del
desarrollo o arnormalidades de la corona, por ojemplo los segun
dos molares inferiores a veces tlenen las chspides llnguales,
dos, cuando estén formadas asl la corma es mhs grande de lo que
pudiera esperarse de la tabla de probabilidad y por lo tanto

fe usa un valor predictivo mayor,

Pueden evitarse las arcadas , tan commas: en los ~nifios

haciendolos respirar intenseamentes por la nariz.

Gran proporcién de las maloclusiones se origina durante
el periodo de .denticidn mixte comprendido entre los seis y
veintevafios una oportura intervencién podris mirigar considersa-
blemente el numeroc de estas dificultades ¥y hasta suprimirlas
éompletamenmo, entre la anomalias que requieren de intervenciébn
precoz, estln las que la longuitud del arco es de tal démensibn
que necesita una rapida evaluacibn para iniciar su tratamiento

de extracciébn seriada,
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Extracciétn de los primeros molares terporales: Mediante
esta procedimiento ge busca acelerar la erupcién de los premo-
lares Inferiores, antes de los caninos, pero como ya se dijo n
esto no giempre da buen resultado ya que el orden de apariclén
normal, es primero el canino antes del primer premolar este ...
procedimientp fracagsa muchas veces en r.alooclusiones de clase
I en lg que el primer premolar puede encontrarse parcialmente
incluido entre el canino permanente y el segundo molar tempo-

ral afin presente.

Estd técnica es conveninente, extrayendo antes de los
caninos temporales, los primeros molares temporales Inferio-
res ¥y en ocasiones pero requiriendo experiensla y buen dlag-
nostico, se procede a extraer los primeros premolares de la
parte inferior, siendo generalmente el ajuste autbnomo ¥y me jo-
ria mucho en la al ineacién, pero sl el odontologo ( por alguna
razon ya los extrajo) y el paciente llego con sus caninos perma
nenteg, la exfraccién de los primeros molares sera entre los
doce y diez meses de edad despues que en los caninos, asi la
extraccibédn de los primeros molarss temporales ocurrira entpe

los nueve-~diez allos, siempre que el patrén de desarrollo sea



Normal ya que varia de paciente a paciente y en ocasiones
sera en el mmilarainferior que en el superior para propiciar

la erupcldn cporbtuna de los primeros premolares.

Otra manera de extraer los caninos y primeros molares
temporalos, al migmo tiempo sin'importar la edad puedes sor en-
tre los ocho y los nueve ailos.

Extraccién de los primeros premolares en erupcién: Antes
de hacer &6sto debemos evaluar nﬁevamante los datos obtenidos
en el diagnostico, hay que estar soguros de que el tercer molar
existe, por medio de una radiografia, ya que hay cados de falta
congénita de este molar haciendo necegaria la ex’kbraccildn de log

primeros premolares ya que habra suficiente espacio,

El proposito de st extracclén es permitir al canino
desplazarse distalmente hacia el lugar creado por la extrac-
cibn de los primeros premolares, la experiencia clinieca demues
tra que esto sucede mhs {recuentemente, en la arcada superior,
el motivo deesto origina el orden de erupciftn en la que el pre

rmolar, superior entra primero en la cavidad bucal antes que el
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Primer premolar inferior, es asi donde una extraccidn
oportuna de el primer molar inferior incluldo, afn puede
Impedir la erupclbn mesial anormal del caninco inferior quse
complicaria posteriormente el problema para los apara‘os
ortodoncicosg,

IEn la extraccién del segundo molar inferior temporal
que se hace permitir la erupciébdn de los primeros premolares : o
parcialmente Incluidos sera necesario ubtilizar un arco de
soétén para evitar la perdida?del sespacio y el desplazamien-

to moesial del primer molar permanente,

Durante el tratamiento es convenlente las visltas
Jfrecuentes de cobservacién a intervalos de tres meses para
verificar 1a erupcidn de los dientes, ya que se pueden dar
cagog en que un paciente, no hace erupecidn una pieza prara al
nismo tiempo, esto puede ser causado por un techo 6seo en el -
cago de gque un diente temporal halla sido extralido muy prena-
turamente .

81 ge ha tomad o la desicibn de extraer los vremolarcs
Gebora nacerse 1o mis pronto posible ya jue habra un ajusts
autbnomo ( nunca es convenlante si ya se tomo la deciicibén de

exbrasrlos, ssperar a que srupclonen totalmente).



-129 -

La técnica menciom da anteriormente tiene variantes para

decldir cue hay que extraer primeroc.

La mayor parte de los tratamientos comienzan entrs los
slete y diez afics de edad, existiendo un intervalo de sels a 7
doce meses en cada perlodo de exbraccifn basandose en las raw-

diografias y en el desarrollo de cada paciente,

En este tratamiento no todos los cambios son favorables,
nl tampoco afectan a las:dds arcadas, como ek de la inclinacibn
de los dientes de la arcada inferior a cada lado de la extrac-
clén debido a que los ejes mayores de los dientes divergen a «
diferencia de los dientes superiores que convergen evitando el
problema, ya que hey un paralelismo automatico de la raices .+
evitando la colocacién de wmn mantenedor.de espaclo, en la mayor
parte de los casos, la mordida tlende a cerrarse temporalments
durante el periordo de superk¥isiftn de las extracciones, espe-=

ciaimente los casos son tendencia a clase 11,

Schwarz demostro que existen tres periodos de elevaclén
fisiologica de la rordida, estos son cuando erupcionan el prim

mer molar segundo y tercero esto no suceds en todos los casos
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Una manera de ayudar a euvitarse esfio es colocando una

placa oclusal de acrilico en la denticién mixta.

Algunas veces se presenta una reduccibdn mayor de la lon-
gltud de la arcada durante el periodo de guia, los incisivos |
inferioras, a la vez que se alinean por si solos pueden tambien
enderezarse si etfén lingualmen$e inclinades lo que aumenta la
tendencla a la sobremordida, en los casos graves de deficlencia
en el tamafio de la arcada inferior el arco de retencildn puede
Interferir en el ajuste y evitar el xierre del espaclo en el
"aitio de la extracclén, se pusde usar el arco tanto superior

coro Inferiormente,

- La observacién continua de la relacién oclusal de los
primeros molares superiores,glrando hacla incisads debido al =

giro que tienen los molares en su cuspide mesiovestibular.

Para eviter est& tendencla y la creacidén de una maloclu-
siofi de clase II es aconsejable en algunos casos usar el arco

e retencibﬁ supaplor.
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En otras ocasiones en que una guia adecuada y un ajuste
sautbnomo los dientes se alinean por si solos, ¥y bajo la influ-
encia de las [uerzas musculares eliminando la mecanoterapila ...

cclusal ortodontlca.

In otras ocasiones es aconse jable extraer log segundos
rremolares en lugar de los primsros o extrasr los primeros en
ina arcada y los sejundog sn la otra arcada , la posicibén de
los caninos y la longitud de la arcada, el estado de los pre-
molareg, forma do lms disntes y la magnitud de la sobrsmordida
vertical ¥ porizontal son solamenye alpunos ds los factores
cue afectan a tal deslclbén, sl exliate la tendencia a mordida -
ablerta, es preferible la extraccién de los segundos premola-
ros en la arcada inferior, el estudio euidadosoc de todos log
datos obtenidos en el diagnostico deberén precindir, a cual-
quier decisidén sobre el sacriricic dentario y deberaf hacerse
reglstros, dlagnosticos totales anualmente, especlalmente en

modelos de estudio, radiografiag pandramicas y cefalometricas,

El procedlrmiento de extraccidn seriada se encuentra indi

cado en aquellos casos donde existe una discrepancia entre el
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Tamafio de la substancin dentaria permanente y el tamafio

del hueso basal de las arcadas.,

Ventajas de la extraccién seriada:

A.-Log dientes anterioros se alinean espontansamente,

Bs= La fuerza o carga scbre las unidades de qnclaje se
reducen en el tratamisnto ortodontico posterior.

Cus~ La terapia con aparztologis ortodontica puede sger
reducida en tiempo y complejidad,

Di~ Preservaclén de la sailud parcdental, ya que los dien
tes anteriores no son desplazados por la maloclusibn,

E.~ Posible reduccién del :siempo de retencidne

Degventajas de la exbtraccibn seriada:

A.~ Tondencla a incrementar la sobremordida vertical,

B.= Tendencia de los inclsivos inferiores a lingualizar-
se dando como sonsscu=sncia perdida dol espaclio dis-
ponible,

C.~ Bxceso de cbdncavidad el perfil por colapso de los
segrnentos anteriores.

Do~ Perdida del espacio vor mesializacién de los segnen-

tos posteriores.
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Ee~ Sez’m clertos invegtigadores, el crecimiento mandi-
bular podria ger disminuido.
Fe~ Sera necesario apabokogla ortodontica, completa pa-

ra terminar el caso,

Precauciones en la extraccién seriada:

A.- Nunca erRtraer un d iente primario antes de evaluar el
grado de desarrollo radicular del diente sucesor, en
caso necesario un mantenedor de espacio esté indicado,

B.- Recordar que un paciente con realcibédn molar de clase
II requiere de aparatologia ortodontica adicional, ya

que las extracciones aliviaran unicamente el apifiaw
miento pero no la relacién anterdpoasterior de los w
molares,

C,- Debe tenerse en cuenta los pacientes de perfil cbon-

cavo con un patrbén de crecimiento hipodivergente,
en cagos de mordida ablerta, presencia de habitos

y casos con tendencia & clage III ( prognatismo}.
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Goenz ralmente en casos de extraccldn seriada lo que se lo
gra es un acomodamiento de todos los dlentes aprovechando los
espaclos conque contamos en las arcadas pueden diagnosticarse
pocisiones que pueden llevarncs a una ocluslbén funcional gque

puede ser de clase I o clase II con varlantes en algunos casos.

Lo gue ge busca slempre en casos de extraccldn serlada -

es -un Ltipo de oclusibén clase I funcional,

Cuando se presentan maloclusiones de clase I grave, gran
parte de la irregularidad puede redisirse automatlcamente por
ol desplazamiento espontaneoc de los dientes hacia el espaclo

vaclo.
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Problemas con lasg extracciones eh sarie:

Debemos de estar preparados para camblar el plan de tra
tamiento, continuamente y la palabra " tentativo " es indispen
sable para cualquler prograna de extracclones en serie pguladas,
pues muchos casos potenciales de extracciones en serie terminan
como tratamientos ortodonticos ordinarios, sln‘necosidad de ex
trasr dientes, esto puede ser por la falta cdngénita del tercer
molar,para recupar espacio se efectua la extraccidbn de los ter
ceros molares, on algunos casos en la s que 1la longitud de la
arcads es casgl adec¢uamda, el.ortodoncista puede aceptar leves 1.
irregularidades en los incisivos inferiores y solo extraer los

superiores,

Afirman que es mhs facil cerrar espacios en la arcada
superior, en la zona del primer premolar, que en la arcada infe
rior, generalmente el paclente se presenta con el mejor ajuste
en la arcada superior que en la inferior, casi siempre se pre-
genta una fosa entre el carmpo del canino permanente y el segun

do premolay en la arcada inferior, mientras yue las raices del
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Canino y del sepgundo premolar superlores logran el para-
lelismo por si solas mediante ol ajuste autbénomo, en el espa-
clo inferior nunca ocurre esto, es por eso que los cirujanos
recurran a2 los aparatos para cerrar el espaclo y enderezar
los dientes, log procedimientos terapeuticos generalmente no

exceden los doce mese de mecanobterapia,

En ocasionnss la extraccién de los premolares estimula el

desplazamiento distal de loa caninos.

Hayoral opinas:
" La mejor epoca para iniclar la extractén seriada es
cuande han hecho erupcidn los incisivos centrales y laterales
inferiores, incisimos centrales superiores y antes o inmedia-
tamente despues de la erupcién de los incisivos laterales su-

veriores ",

EL objsto es slterar deliberadamente la erupcibén denw-
taria, el primer paso ( a la edad de ocho a ochoy medio aiios )

consiste en la extraccién de los cuatro caninos temporales, con
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Ello se consigus la correcldén espontanea de las anoma~
lias de posicibn de los incisivos por la accidn de los mfiscu-
los de la lengua y de los labios, posilbls al no existir ya

problemas de falta de espaclo.

Con este paso s0lo se ha obtenido so0lo un resultado
provisional, puesto que se ha trasladddo, por decir asi, la
anomalia del sector anterlor a los sectores posteriores, a
expensas de los espaclos necesarios para la ubicacitn de premo
lares y molares.

La diguiente otapa del procedimiento consiste en.la remo
cibén de log cuatro primeros molares temporales con ol fin de
acelerar y facilitar la erupciédn de los cuatro bicuspides, a
este respecto lioorres a sugerido; que esti gse efectua cuando

estin completadas las tres cuartas partes de la raiz formads
¥ no encontraron ninrun caso de erupcibn de dientes con menos
de un cuarto de raiz formada, nl casos de erupcién con el Api-
go totalmente calciflcado, aplicado a las extrmaccionss en serle
Moorres sostiene:
L.os moleres temporales nc deben ser extraidos antes gue

los primeros bilcuspldes haysn completado, por lo gue menos, la
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Calciflicacién de la cuarta parte de stis ralces, lo

cual se puede comprobar por medio de radiografias periapica=-
les y siempre que este cercana o proxima su emergencia alveo-
lar; y si esto no a ocurrido, deberan tener la mitad de st raiz
cacificada . Ello nos pone de manifiesto que no puede {ijarse
una edad determinada en la cual deba llevarge a cabo el trata-
miento, sino que este quedaré en todos los casos, supeditado

al grado de formaclébn de la cuarta parte de la raiz, excuptuan
do el cierre del aplcé, se forma en un periodo comprendldo en-

tre sels y ocho meses.

Esta sepunda fase de la extraccldn seriada, aproximadamen
“te entre los nueve y nueve y medlo afios, no presenta mayor di=-
ficultad en el maxilar superior, donde el orden de erupcibén mAs

frecuente es ol primer bicusplde, canino, sezundo Lisuspide,

Sin embargo, en la mandibula, hay qus procurar que la
erupcién del primer bicuspide de haga antes que lao del canino,
3s decir cambiar el orden do erupcibén mis frecuente de canino,
¥ segundo bicuspide, ya wuo exisbe el pelirro JGe que al salir
primerc el caninc quede en mala posicidn, casl slempre en rofn

eibn y vestlibuloverslion,
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Para e vitar esto ccurra pueden ten=r dos opciones; el
primero, consiste en hacer un diagnostico premoz que permita
predecir que serf imposible obtener oste cambio de prupcién,
¥ entonces habra gue recurrir a la extraccibtn del folicule
del primer bicuspide al mismo tlempo en cue se hace la extraccibn
del molar temporal; el segundo metodo, consiste en alterar ol
plan de la extraccidén seriada y retimar antes el primer molar
terporal que el canino, y une vez que haga erupcif6n el bieuspi

de proceder a la extraccibn del canino termporal.

Bl tercer paso consiste en la extraceién de los cuatro
primerog bicuspides, generalmente entre ios nueve y nueve y
redio afios, con lo cual se lograra sl espacio necesario para
la colocacidn correcta de caninos y segundos bicuspldes, nueva
mente se planea aaui el interrogante de cufindo extraer estos =
dientes; la respuesta nos la da el grado ds calcificacibn de
log caninos, losz superiore deben tener por lo menod la mitad

de su rafz formada.

El cierre del espacio que pueda subglistir degpues de estar
terminado el procedimiento, una vez que sze hallan completado

su erupcién los caninos y segundo blcuspids, se hace por la
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Prosgibtn mesial que eJerce el segundo molar cuando hace
su erupcién, En la mayoria de los cascs subslsten anomallas
do posicién o dirscclén de los dientes y se terminara el tra-
tamiento oon un corto plazo de aparatologia fija, generalmente

1imitado a unos pocos meses.

En losg casos do distoclusifn se aplica el anocla je extra
oral superior jJjunto con el plan de tratamionto do extraocciones
seriadas y de esta forma, se obtiene una relacion oclussl ante

ro posterior normal,

La principal responsabillidad del odontologo, en los tra
tamientos son exodonclas meriadas, &3 observar ung secuencla
correota do las extracclones, determinadas, como ya vimos por
faotor 3 individuales en cada ocasno, el cuidado, do lon espa=~
cloa dejados por la eliminacilén de diontog, la mesogresién de
los dientea postorlores ccenstituye un peligro latente y al
hacer caso omiso de ella pueds plantoarse el problema de haber
extpaido cuatro bicuspides y afin oarecer de espaclo, deben de

hacerse mediciones froocuentes y al menor indiclo de que exlste
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Acarta miento del espacio habrf que apelar al uso
de aparatologia que mantenga & los dientes posterlores en su
sitio, Eatd puede ser de diversos tipos: anclaje extraoral, i
indicado principalmente en el maxlilar superlor, que por su
conglstencia facilita la mesogresibén de loz dientes posterlo-
res; arco lingual soldado a bandas en los primeros molareg
permanentes ¥ en contacto con las caraé linguales de los inci-

sivos, de frecuente uso en la mandibula.

Placas acrilicas que actfien como mantenedores de esgpacio
¥y que al mlsmo btilempo, ayuden =z mejorar la dimensién vertical
en los casos de hiperoclusién de los dientes. anterlores, deben
de permitir el desplazamiento de los dientes que eatén haclendo

erupcibn,

Controles radiograficos deben ser llevadoa & cabo perib-
dicamente y una medida muy recomendable es de obther modelos de
estudio durante el tratamiento, los cuales facilitan las mediclp

nes y ofrecen una idea del progreso del mismo.
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Dewel; opina,cuando los dientes léterales permanentes
estfn apifiados se dofiende la extraccién de los caninos tewpo-
rales, entro los siete y ocho afios de edad y sa espara que los
dientes laberaleg se adaptan en su lugar, por la utilizacidn de
todo el espaclo que luego sera necesario para los saninos perma

nentes en erupclén,

Entonces se extraen los primeros molares permanentes,
luego alrededor de los nueve y dlez afios el suiglente paso
sera la eftracclén de los cuatro primsros premolares:en erup-—
citn, Esto a sido sogtenido aun antes de la erupclén pars pro-

veer egpaclo para la erupclilén de log caninos permanentes,

Se recomienda este moetodo cuando el érea del husso de soi
t8n para los dientes no es suficlente ¥y para disminuir el tiem
po exigldo para la correcién, tal procedimiento puede tener wven
tajas para un alineamiento dentro de una oclusién mejor ¥ ha
sido obsevado por una mayoria de ortodonciatas, sin ningim tra

tamiento mecanico o con el minimo terapéutico.
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Por lo qus se ha menclonado, s8i el molar temporal se en-
cuentra en su lugar, debe ser el primero en extraesrse, luego so
hace la remocién del premolar no erupcionado, eate procedimien

to no es para princlipiantes, ya sea en ortodoncia o cirugia,

No es frecuente la extraccién de inclsivos como ayuda
ortodontica, iuenes resultados se han obtenido, es verdad, esps
clalmente si en el maxilar superlor existe una fuerte desciacibn
me3ial de los dientes en forms tal que el arco resulta menor
para lod dos incisivos, afm para uno, un incisivo mandibular
puede ser eliminado en arcos apifados resultando venta joso
aunque la adsptacidn de los incisivos remanentes sin inclina-
clén pueds resultar un problema y en ocasiones el overbite, se
" ra debida intensamente & la posicibébn recesiva por los tres ine

cisivos remanentes,

La regla general durante afios ha sgido que los caninos
son extraifios raramente, como una ayuda terapeutlca de la orto

doncia, puss forman las esquinas de la bocg ¥y maxilares y tienen
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Una buena relacidém con la forma ¥y el aspecto faclal la
prerdida de ellos parece reflejarse en el hordimiento desl Arca

subnasal, rara vez existe ausenclas congénitas de ellos.

Los premolarss , son los dlentes comfinme:te elegidos para
la extraccidédn y alivio de la malocluslién cuando es uaa necesis
dad probada a través del procedimiento ortodéntico, o es ele-
gida como método de tratamiento. Las protusiones maxilares
superiores, dientes aplifindos y arcos dentales reducidos por la
-desviacién de los dientes, inicdada por la poca considearacibén
en el manetenimiento del espaclio y protuslones bimaxilares son
alpgunog de los hechog mAs comunes que precipitan 1g remocibn

de los prsmolares como ayuda terapeutica,

Debido a que los premolares son similares en tamafio y
apariencia, la degaparicién de uno de eilos o ds los cuatro
parece favorecer la readaptacibn anatémica mhs favorable
cuando son eliminados, la cuestlfbn de si ol primer premolar o
el se;undb es el que se fiene gque extraer es secundaria, si el
profesional abops por la exftiraccibn del primer prenolar y esté
satislfecho con su procedirmiento, no se justifica yue adopte la

extraceldon del sefundo premolar, dado que lo guy un hombre
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No es ninrvun seguro para el nismo fin sea obtenlido

por otro, el debe de hacer lo que realiza ms jor.

Debido a un avallio cefalometrico, la remoclén de los
cuatro premolmpes, ha sido un recurso de recomendacién cre-=

ciente aun en los casos de distoclusién,

No se ha encontrado que la extraccibn sea frecuentemente
aconse jada con el arco mandibular en distoclusibn, si los dien
tes deben de ser eliminados en la mandibula, los terceros mola
res pueden gser extraldos posteriormente, asi quedara un buen
equilibrio de dientes en el maxilar y mandibula si el plan de

tratamiento indituye la remocidén de dos premolarss superiores,

, Cuando la extracclén es aceptada como una necesidad en -+
el tratamiento de un tipo particular de maloclusién, el diente

o dientes a elegir mhs comirmente son los premolares.

Solo en el caso de cue el primer molar esté pabologlca--
rente envuelto, su elirminacién no es una regln Gtil de procedi

miento, estan colocados eshrategicamente y son los mis grandes
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Son tamblen lo mejor formados para la mashticacibn, son

ugados como pilares en edades avanzadas.

31 los dlentes deben ser extraidos como una fase del tra
bamiento ortodontico y se sonsidera a los primeros rolares, se
debe de estar sepguro de que la perdida sea por otras causas an

tes de nconsejarlo como parte del tratamiento,

Morehouse; ha propugnade la extracclén de los egundos mo
lares permanentes cuando es evidente que no habra suficiante
espaclo en log arcos dentales para primeros, segundos y terceros
molares y sostiene que en los casos que adopto esté método los

- terceros molares se movieron hacla los espaclos previstos.

Graber discute la extraccibén del segundo molar y Reid,
defiendes la remocldén de los sepundos molares especialmente los
superiocres, como uns ayuda al movimiento distal en los casos

en que ocurre protusibh y en los ercos con apiflamiento.

Veinte y ocho dientes en un ovuen alineamiento y oclusién
norral son mejor gue treinta - dos dicntes superpusstos y apl

fiades, cuando no hay suficiente lugar para los terceros molares
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Su retencién puede causar dolor, inconvenencias y po-
glblemente maloclusibn de los dientes anteriores a edklos, su
extraccién no es asunto serio., Bajo tales circunstancias las
nocesidad de la remogidén de los segundos molares es casi, o

materlalmente disminulda.

Yo exlste una fase de la extraccibdn como un procedimien~
to ortodoncico que merpzca mhs una consideracién conzlenzuda y

cuidadosa que la tlene a los terceros molares.

Aun cuando los huescos maxilarss y mandibulares, punden
dasarrollar suficicnte para permliir la erupcidn de los terces
.ros molares, la falta de aspacio para la erupcibén dentro de
una maloclusgién normal ¥ Gtil, se hace necegaria para la indi-

cacidn de su extraccidn.

Pueden estar cublertos distalmente por tejido blando, o
sen formando una " bolsa" en la cual las sscresiones de la boea
pueden penetrar creando asi un htubo de cultivo ideal en la cuzl
rapidamente tomu parte de la infecclidén con la consecusnte infla

macién, hinchazon, dolor puede estar aconpaiiada por apliamiento
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Sucede entee log diecislete y veinte afios, pusde estar
complicada por casl cualquier forna de permtracién de los tor-
ceros molares o puede ocurrlr con todos ellos con indlcacldn
hacia 84 erupcién normal pero sin lugar para realizarla, y
ningsun ortodonelsta puede dar de alta sl no al menos observa
parlodicamente haste que soluclon®s su problema, ya sea por la
erupcién gasticfactoria o por la extmaccién de los tercercs mo
lares, -

este parrafo se refiesre mhs especificamente a los dientes
no erupcionados, incislvos centréles y otros dientes que for-
man el arco de ocluslén y cuyo retardo o desplazamiento es un
seric problema de alineamiento oclusal, los tercesros molares
son los mAs comunes en qQuedar impactados pero como son los
ultimos dientes en hacer erupcidén v estfin en zona posterior de
poco uso en la oclusién, gque no son un problema en el estable-
cimliento de un sastlcfactorio alineamiento oclusal, mientras que
los otros dlentes son los que decaen a lo largo de la lineas Q
eruptivas, el termino impactado no es el correcto. La‘definleé

cién de la palbbra lo hace inaceptable para i explicacibn de
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Lasa oondiciones a considerar, actualmente se usa el ter-

mino "

no erupcionado'" que coincide con la condicién del diente
con la adicién de la imposibilidad del desplazamiento, el ciru
Jano oral remueve los incluldos con relativa facilidad en la
mayoria ds los casos, aunque muchas veces pusde ser removido
mucho hueso ¥ lag superficies distales de los dientes adyacen=
tes pueden estar expusstas despuss de la unién esmelte cemento
de este modo, pusde formarse una bolsa para la retencién de los
alimentos, resultando una caries o una #rritacibn gingival,
agtos casos sugieren tres tipod de metodos de tratamiento:

El diente a los dientes pusden bajo condiciones favorables, ser

llevados a wna poscidn normal en el arco dental a traves de un

procedimiento ortodoncico.

Pueden ser quirurgicamente removidos como un ssguhdo me-
todo pueden psrmitirseles guedarse en su sitio, cuando puede
involucrar la perdida de micho hueso ¥ tejido periodontal, o
poner en peligro la vitalidad a aun 1la psrdida completa de .
otros dientes, si se adopta el ultimo paso, se intruye a el
paciente para hacer radiografias del diente o dientes por lo

menos una vez al afio para determinar si ha habido cambios en la
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Para determinar la degicidébn original, es un hecho alen-
tador que los dientes detenidos en su oerupcién, dientes im-
pactados con frecuencla, degpues de messs o aflos, exhiben re-
pentivamente una actividad eruptiva de la que puede resultar
un tal cambio de posicibn como pare hacer factible la adopcién

del primer metodo del tratamiento.

Como rezla general es necesario determinar si la coro-
na del diente se encuentra lo suflcientemente cerca para deter
minar su exposicidn por lo tanto determinando su ineclinacién y
profundidad, que nos dara la regpuegta para reaslizar el intento

ortodoncico de traerlo a-su lugar, si el diente parece desfavo
.rable en la exposicién entonces uns determinacitn, debe efectuzmr
se blen y consumarse la remocibn. Al hacer kal desicidn la posl
bilidad del diente anquilosado debe ser cuidadodamente invegti

gada de acuedo con los hallasgos.

Con el caninc en malposicidn el pronostico como regla gs

npral sera la extracciébn guirurgica,
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V. Mantenedores de espacloe.
le~ Generalldades.

Es un lmportante aspecto en la prevenclén del desa~=~
rrollo de una mnlocluéién goreralizada y malposiciébn de los
dlentes, la forma basica de mantencidon de espaclo es proporcip
nada por el practico general, cuando este recontruye de maners
adecuada los contornoa de lag restauraciones al tratar la carles
es, conveniente colocar coronas de acero lnoxidable en los ca«
308 en que la deatruccién de los dlentes temporales es tan ex-

tenisa que resulta insdecuado una recontruccién con amalgama,

“A'menudo la perdida de un diente temporal o la perdida
precoz de los permaﬁentes, requlere colocacién de un mantenedor
'de espaclo, por la frecuencla de las maloclusiones causadas por
migracidn dentarla, por perdida dentaria prematura de plezas,
que los mantenedores de espaclo no se utilizan con la frecuen-
cla debida, no obstante no todos los casos los requieren y es

necesario congiderar clertos factores at tomar la desicidn.

Si ¢s ¥eminente la erupeifn del sucesor permanente,

puede no ser necesarla la colocacion de un mantenedor de espa-
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Clo , sin embargdgo pumde ser falsa la pressuncidén con res-
pecto al grado de desarrollo de un determinado fients basado
en ol cuadro clinico de la dentlcién, es comln observar, dife-
rente grado de desarrollo, aun para el miamo dlente del lado ..
opuesto del arco y dicho examen revela a menudo la ausencia
congénita de un diente o la posicifn ectoplca del dients en de

sarrollo, los cuales requleren intituir un tratamiento,

2. Indicaciones y contraindicaciones,

A,- La pardida de un incisive central a una edad muy pre
coad mucho antes de que comience la erupcibén del sucegor pesrma-
nente,

B.~ Sucesor permanente mali formado o congénitamente ausen
te.

Co= Extrusibn de los dientes antagonistad temporarios o
pErmanentes,

De= PEpdida de un incisivo temporario o mAs que produce
ol comienzo del habito de proyeccibén de lengua durante la fona
clén, deglucién o jugetes o habitos de succlén de labio, los

cuales pueden ocasionar una oclusibn ablerta,
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E.~ Preocupaclén excesiva del paclente respecto de

su aspecto o hadla lo cual hace necesarto la reposicilén precoz.
Mantenredores de espacio removibles.

Por lo general son de acrilico con dos o mis ganchos pa
ra tensién, poseen la ventaja de su construcciédn poco compli-~
cada, requlieren de poco tiempo de consultorio y son poco costo
s0os sl se piends algun otro éiente es facil reformar el aparato
para poder conseguir utilizarlo, en algunos casos se requioré
de un pequefio movimiento de los dientes vecinos al egpaclo antes
de la estabilizacién, el aparto removible combina ambas cosas

si se agresan los resortes necesarios.

Tiene clertas desvehtajas el nifio medlo no tiene diligen
Acia para tener higiene de su aparato por la activlidad dnfantil,
puede producirse irritacibn gingival o caries, el aparato eata
ra fuera de lw boca dias y semanas si el mantenedor de espacio
no reemplaza incisivos y el niilo no es dlsciplinado, la migras

¢ibén dantaria ocurre con rapldez y entonces sl aparato ya no ge
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Adapta en su posicibn funcional,Pueden desarrcllar habi-
tos de toqueteo, con los aparatos removibles, puede quitar el
sparato con relativa facilidad, con movimientos de succlén o de
empuje de la lengua ¥y recolocarto despues al cerrar los dientes
aligunos nifios practican céntinuamente este' jusgobucal" tales
habitos desvirtuan el proposito del mantenedor de espacio re-~

movible,

Son varios los prochimientos que permiten un mejor fun-
clonamédnmo:

A.~ Se mejora el ajuste del mantenedor de espacio por me
" dio de un rebasado con acrilico,

B.~ Se pota por ganchos que proporclonan gran retencién,
( gancho de Adama), -

C.- Se colocan bandas sobre los ultimos molarss,provistas
de tubos vestibulares ganchos de alambre olastido‘disoﬁidos -
para alcanzar or gingival de los tubos evitan el desplazamlen

to vertical,
Mantenedores f1ijos,

Tienen la ventaja de ser relativamente independientes del

paciente, salvo que se vea afectado por chiclés o caramelos --
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Pega Josos, un mantenedor de espacio blen congtruido y
comentado presta servicios Otlles durante un largo tilempo son
raras las reacclones gingivales adversas y sl se recencnta cada
8613 mesea como rutim el mantenedor , la carles dental es una

complicacibn relativamente rara,

El aparato bi-en concebldo no solamente mantendra espacio
necasario sino que ademas proporclonara contacto funcional con

los dientes opuestos y evitara su extruslbn.

CoBrta a menudo de bandas ortodonticas colocadas sobrs
los dientes veclnos al espacio, unidos por medio de un pontico
de acrilico el uso de metal puede constiubtir una desventaja, en

la porcién anterior,

Principios para 1la fabricacién de un mantensdor de espas
clo fijo, hay infinidad de situaclones que requieren de un --
aparato fijo; hay determinados principios generales gue deben

cumplirgse cuando se plsnean aparatos para un caso determinado.
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A.~ Los dientes de ancla je debon de ser sanos estructural
mente, con todas las caries reparadas,

Be~ Deben de estar blen adaptadas en los bories de la cgo
rom s de oro o acero inoxldable utillzdas para el anclajs,

Ga= Las bandas ortodoncicas u coronas deben ocluir nor--
malmente con sus dientes antagonistas, el trauma oclusal produ
cira la dascemantacién de 1la banda ortodontica y es problable
una reabsorcidn prem.tura de raices de dientes temporales.

. Ds= La barra de reemplazo debera toner un contacto fun=-
cional con sus dientes antagonlstas y tener la rilgidez para no
doformarse bajo la carga funcional, es frocuente el uso de una
Burra doble ,

Eq,= Cuando se anticipa una carga funcional considerable,
&3 mejor evitar los mantencdores de espaclo de mhs de dos dien
tes ya que causa un trauma excesivo & los dientes de anclaje.

F.~Si faltan los dientes posteriores en los dos lados del
arco, 8 preferible la colocecidn de un arco lingual fljo con
topes adecuados a loa dientes terminales anteriores.

Go- El agregar diehtes de acrilico a un arco lingual,
constituye un mantenedor e espa:io estetico para reemplazar

dientes antsriores.
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Existen tres tipos fundamentales de mantensdores Qe
sspaclo unilaterales: Los que tlonen los dos srtremos scldadoyg
los qua poseen un extremo soldado a wna banda ¥ se apoya en un
tubo vertlcal y los de extremo que encaja en un apoyo oclusal
profundo, no obstante, hay variacionms de acuerdo con c¢ircuns-

tancliasg espaciales,
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Conclusiones.,

l.- El tratamiento de 1a extraccidén seriada es un buen
nedlo terapbutico, en casos en donde las diferenclas de tama-
filo de dlentes y sus huesos basales obligan a realizar la eXww~a

traccibn ds dientes.

24~ Cuando ol plan de tratamlento de las extracciomes en
aerie se efectua idealmente se reducen y en ocesiones se oli--
minan la utilizacibn de aparatologins ortodoncicas ¥ el tiempo

de tratamiento tamblen se reducen,

3e= Como loa diasgnosticos pueden reallizarse a edade: tem
prana: el procedimiento de extracelbn en serle permite realizar
ortodoncla profilactica y evita que las anomalfas lleguen a

extremos.

lio~ E1 plan de extracciones debe gaguirss, por el grado
de desarrollo radlcular de dientes permsnentes y deberemos tener
en cuenta que no exsisten dos paclentes iguasles y es lmposible

guiarse por normas estrictas.
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5«= La extraccibn en serle evita la formacién excesiva
de hueso alveolar, producido por la necesidad del desarrollo
para poder sostener a los dientes que no tlenen espacio, ¥ no
todo este hueso se reabsorbera cuando hayamos reallizado el

prlan de tratamiento en las extracciones en seris.

fe~ Se realiza cuando son indicaclones, micrognatismo,
macrodoncla, ya que un crecimlento anteroposterior es dificil
de preever y la mesogresibn, deben estar blen marcadas para asi

reallizarlas,

7.~ Hay secuencias comunes de erupcibn y de extraccilones
pero estas pueden alterar gegun las necesgidades de los casos

celinlcos, y del propio individuo las dificultades propilas.

B.- Debera de considerarse el tiempo del programs de las
extracclones serladas, inplican un periodo de cuatro a cinco
-aﬁos de vigilemcia y control, tanto para el paciente como los
padres deberan tener en cuenta y comprorieterse & cumplirlo, en

los casos que tengan dudaes es me jor no empezar el tratamiento.
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9.~ Este procedimlento no es simple y facll de realizar,
por lo que ea recomendable que lo haga un odomtopedlatra o un
cirujano dentista de practica general capacltado, que sera el
que decida el momento en que se realizan las extracciones en
gerie, sus modificaeciomes y la terminacibn final del caso, con

ténicas mutibandas generelmente.

10,~ Debemos basarnos en los examenes de laborajorio,
radiograficas, mediciones, tablas de probabilidad para un mejor
resultado que.,se traduce en beneficios mra el paclente y asi
evitarle traumas posteriores por un error de caculo en el plan

de tratamiento a realizar.

1l.~ Se logra en todos los casos una mejor oclusibn fun-
‘clomal ¥ el problema de las recidivas es minimo, casl no exis-

te, en este tipo de tratamiento.
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