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. En las clinicas multidiaciplinarias de 1& BVEP z-ragou
'f:"donde desarrollé ‘mis’ précticas escolares, pude detectar que un gran"" e
mimero de- maloclusiones en nifios eran uebido 8 une diacrepancie onpf
»:“'i'j:‘tre el temefio de los dientes con relscién sl hueso 'basal, ‘teniendo-
: _“‘esto como consecuencids trastornos bionsicosoc:lales en ednd poste...
rzor. COnociendo y aplicando oportunamente la terapia de las extrae
cxones seriadaa _por per’ce uel c;.mjano Tentista de préctiea general
se ev:.taré en. gran med:.da que éate problema se sigu present&ndo.

: 'xcouosxrco; B LR PTTEEEERNE S SR v ERE
Realizando 1a terapia de las extracciones leriadal sc cvs-
; tar& al paciente que . en 01 futuro eaté bujo tratamiento por laa ae.."

, cua].as que dcja la maloclusién. siendo mmos coatoso pravenir quo,_,vf
x‘ohahuitar.. 2 i




BIOPSICOSOCIAL:

' ' La terapia de les extracciones seriadas ayuda & un =
medor funcionamiento del aparesto estomatogmiitico. m el especto so-
cial y paicoldrico el paciente se verd favorecido ya que contrrd con
una mejor si.metria fuclial, ésto podréd hacer que el individuo realie
nejor sus actividades tanto mentales como soc;iales.

PROPESIONAL: .

la terapia de las extracciones serizdas es un procedi—-
miento~con que- cuenta el odontdlogo para evitar severas maloclusio-
- nes. en los dientes perm-nentes, realizando un minucioso estudio, con
s:.stiendo &éste en un anélis:.s de 1z aentic:,bn mixta se nuede percl——-
bir la discrenanc:.a entre el tameno de los dientes con relacién a:
las arcadaa dentarias. ' ‘
: Llevando ‘acabo lasm extracciones de algunos dientes temporalesy
‘pemanentes a intervaloa estratégicos,' se le puede brinder al pacien ’
';'_"te una me;jor funcionalidad del aparato Bstomatognético gst como bue
-"na ostética ¥y fonético.. S e

?Lvmr;sﬂaxmfo pEL mmm,

sabiendo que la ma.loclusidn es fracuante en la poblacidn en ge .
! "ncral y un mhnero reduci do de personas tienen une oclusién ideal, es
o necesa.rzo 'buecar soluciones nara cada. caso en particular.

_i e Nuestro estudio se onfoca en les- maloclusiones debidas a una -
grm discropancia ontre el hneao besal y el tamaﬁo de 1os dienteu

: ,'Gstos ae ancusntran en mela posicién., formando apinemientos severol
"'trayendo como consecuencias- Distoriion.aa en los te;jidos peribucalca
';:-"“,onfermedudes parodontalea, trastornos. en la a.rtiwlacién temporo -
?j»‘;mnndimlar, trastornos psioolégico., »estética, etc. Ya quc o8 nccc.
n.rio buacar una loluci6n nos haremos ‘una -arogunt:az :

'z.lgdimtc .1 trutaninnt'o de; mmun -uud- xruuu mm:;




se maloclusiones debidas a discrepenciaa entre el hueso basal Yy los
dientes permanentes"

OBJETO DE ESTUDIO:

Les extracciones serisdes como terapia ortodoncice minima,

GENESIS: . . ,
' Un estudio reaiizado .por Palasson afirma que 8 través‘ de la his -
toria de la ortodoncia se ha réconocido que la extraccién de‘unoA 0
més dientes irregulares puede mejorar el aspecto de los restantes, .
segdn Palsson, un frencés llamado Robert Bunon, en su Essay on disea’
ses of the teeth, publicado en 1743, hizo la primera elusién & la ex'
tracciol de los dientes deciduos para logrer una dispoaicidn més con a
" veniente de los (ientes permanentee. ;
'7 Los estudios actualmente reglizados; demuestren que sigu.iendo -
el natrén de erupcibn de los dientes: permenentes, Y he ciendo les ex-

,tracciones ‘adecuadas de algunos: dientes temporales y Permtmantas se -

’ puede aliv:.ar la maloeluslén debida e una gren discrepancie entre el . ..

.}meao basal ¥y los dientes - oermanetes siendo estoo " La terapia de las;.’-"’
o Extracciones aeriadaa" ¥ '
5 nsrmnmmns-“ S : :
' i -Para nuestro eatucuo. los factores qu.e determinan que se lleveg
cabo la terania de las extracc:.ones seriadas aonz ‘

- Pérdiua prematura de los dientes temuorcles.

- "Def:.clencia en la- 1ongitud de la arcaua y discrepancia en el -

' Vtaxnﬂho de 1oe dientes. : L

& Eru.pcidn 1ingual de incitivou lateruea. ¥

~-.iPérdida nnil&teral oel canino deciduo y deaplezsmiento hz'cie S

. el mismo lado. . : . ; T S

jfcaninol que hacen empciGu_ en saantido mesial sobn loa Mcint.}?

" 3vo 'J.a.turalcs, utc._f ' £ il




CONTRADYCCIONES:

i?a.ra indicar las contradiccipnes se formulardn en forma de pre -

guntass ' o
7 4 Acaso la discrepencia entxe el‘ temetio de los dientes y el hue

s0 de soporte existente es tal que los dientes no contasrén con sufi.
ciente espacio para ali.nearse poxr af solos?

Se debe recordar que los dientes han elcenzedo su tamecfio defini
tivo cuando hucen e;-upcidn, pero les arcades dentarias no.

La oclusidn ¢e los padres o el patrén hereditzrio puede proporcig
né:@- datos. valiosos en é’ste,..mo;rientoa

& Estén em:ereaos » tanto el pt ciente, como los padres,,de que -

{"1aa extracciones enarie son un . programa continuo de guia ortoddncia' :
- durante un periodo de 4a 5 afoe? : ' ‘

Se debe aclarar a Llos padres que el niﬁo seré. observado e inter
valos periédicos en los cuales serén extraidos alg\mos dientes, sien

do necesar:t.o que en algunas ocnsionea se lee rec.xerde qua os un trata

:; miento prolonpado ¥ no se debe perder el mteres por el mismo._ _
paomEsnz ;

. be propone la terapia de 1as extracciones seriades para aliviar
~las maloelusiones debzdas a \ma gran discrepancia del hueso baaal
- eon relacién a los dientes permanentes. ; '
: ' Eata terapia consiste en la extrnocién do a.lgunaa piezas denta- :
->'rius temporalea 'y pemanentea & i.ntervalos eatratégieos aiguiendo tam S
: bién el vsa.tr6n de eru.noién dentaria. . , : .
Oon 1; terapia de laa extracc:l.onos aeriadas se J.e ayudarﬂ sl pa
; ciente inflnti.l a quo mx aparato estomatognttioo se: encuentre en bue-n




OBJETIVOS:

Describir y evaluar los ‘procedimientos de un disgnéstico correc
to pera el trate.mierito de meloclusiones mediante las extracciones. -
seriadas. '

Analizar y realizar (teéricamente), la técnica de las extracbio
neg seriadas,

HIPOTESIS: .

31 se conoce la terapia de 1aa extracciones seriadas ¥ ea reali
: zada oportunamente; se ev:i.tarén severas malocluaiones debidan a una-A
gran discrepa.ncia del hu.eso baaal con. relac16n a loa dientas pemanen o
tes, )

MMERIAI; Y mmdno:

La recopilacx.én del material seré basada ‘en laa técnicr.s de in-
.:vestigacidn documental. K T ' ' '

Una de las fuentes que ’voy a uti 1izdr es la 'técnicia*doéumentil- ‘
b;bliogréflca- esto es, ir a les bibl:.otecas para conaultar los libros
‘ ‘aobre el tema a tratar, y con ello elaborar las fichas bibliogréfi -

cas para la recoleccién del material necese.no para la’ teain.
k Otra fuente que ut:l.lizaré es lsa documental hemerogrdfica, en la
i cual iré al Centro:Nacional de Iformacién ¥y Documentacién en Selud,

para 1a recabacidn de mentes recientes aobre e1 tema que ‘me interesa. » .

Una vez reunido todo el material en fichzs de traba;jo se examin- -
-naré y ordenaré. .conforme al esquema de trabaio, procediendo e annli—
zarlo. ‘an’ donde se. aceptaré ) rechazaré el material. S, B

Habiendo realizado lo anterior‘ se haré una red&ccidn :mi.cial, ln -
; wal ae modificard oonforme Ras reviaiones que se 10 hagan por pm‘to ‘
:'kdel aaesor ¥ de. J.a inatitucién ( BIEP aumozn). : '
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INTRODUCCION.

El alineemiento de los dientes en su hueso basal es una -
de las caracteristicas que debe reunir el aparato estometogni-
tico para su mejor funcionalidad,
. ' -

El alineamiento de los dientes pérmanentes puece ser natu
rel ( relacifn normal entre el hueso basal y los dientes) § por

‘medio_de tratamiento.

B tratamient6 que se resliza cuando existe severa discre
pancza entre el hueso basal y sus dientea ¢ esto de determina-i
mediante los anflisis correspondientes) e8 por medio de lae -

'.extracciones seriadas,

.- Una vez elaborndo el diagndetioo por medio de 1aa rediogra~.
fias,cefalométrica y- perlapical ademés ‘del anélisis de la dentifA
cifn . mixta, reanzaremos 1a extracciGn de uientes temporales y :

v:fdlentes perménentes a intervalos estratég;coa, para que los di
entes restantes encuentren la alineaci6n correcta por medio na

.tural Q por mecanoterapig.
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO. .



CAPITULO I
' CRECINIENTO Y DESARROLIO.
1.1 DEPINICIONES:

CRECIMIENTO:

El crecimiento puede ser definido como anmenté de les di ~
mensiones espacisles y del peso, y es el resultado de tres pro
cesos diferentes; | |

'A).- De multiplicacién; es decir, aumento en el ndme -
i ro de células, ’ - ‘

B).- AuXétibo;,aumento en el tamafio de las‘célﬁlaﬁ.."; )

C).— De acrecentamlento- aumento en la cantidad de -
material intercelular no viviente. B

DESARROLLO :

El desarrollo puede definlrse ‘como toda la serie de suce_
808 en secuencia normal entre la fertilizaci6n del évulo y el-""
estado auulto (progreso hacia la madurez). ‘ '

Tomando‘;n cuenta‘las'dqf;niéiones éntes mencionndas~noa@ 
podemos dar ‘cuenta qué elkcracimienfo i'el desarrollo sdnkuh’-
proceso inseparable ya gue cada ‘uno se vale del otro y est{n -
'f‘bajo la" 1nf1uenoia del patrén morfogenético.» '




1.2 CRECIMIENTO PRENATAL.

El crecimiento y desarrol?).o en 1la etapa prenatal puede -
ser dividido convenientemente en tres perfiodos principales que
sons

A) ue Periodo de huevo que culmina con la imvlentacién del
- blastocisto, previo al estabiecimiento de la circulacién intra
embrionaria, Durante esta etepa, gque corresponde a las tres -
;ir;Lmere‘as‘ semanas de vida prenatsl, se 'forma.n las membrercs feta
les y aparecen las 6apas germinales en el disco embrionario,

B).- El perfodo embrionario 2i dias deapués de la concep-
cién, cuando el embridn humano mide 3 nm. de 1ong:|.tud, la mayor
parte de la cara consiste de una prominencia redondeada forma.-
da por el cerebro emterior (prouncéfalo), debajo de la promi-'
 nencia hay un surco profundo. la fosa bucal nrimar:la (estomodeo
-6 de'presién eatomodeaJ ), J.imitada ceudalmente por el arco man-
ditular (primer arco branquial). lateralmente por los procesoa
maxilarea, y hacia 1a. extremidad cefélica por el proceao fron«-"'

. : tonasal.

'E1 estomodeo. profundiza pers encontrsr el fondo de- s8co -
del intestino ahtérior, 8 estas dos estructuras les sepera 1o
nembrana bucofarine;ea y se eatableee comunicacién cuendo la -
nembrana 'bucofaringea ae rompe, a.lredecor de 1a tercera O cuar
ta semena de vida embrionaril. '

. xsencialmente. 1a .cara ge deriva de siete esbozous loa do-

proceaos mandilmlaroa que se unen tompranamente, loa doa proce




sos naxilares, los dos procesos nasales laterales, y el proce-
s0 nasgl medio. Los procesos mandibulares y maxilares se origi
nan del primexr arco branguizal, mientras que el nasal medio ¥y «
los dos nasaeles laterales provienen d; los procesos frontonasa
';ee. que d su vei se originan en la prominencia oue cubre al
cerebro anterior.

El primer‘cambio importante en la configurzceién de la cara
es consecuenciz de la proliferacién re€pida del mesodermo que -
cutre el cerebro enterior., Esta prominencia, el proceso frontg
nesal, formerd la mayor parte de las estructurss de 1as norcig -
nes superior y media de la cara. A continuacién lo mds ‘notal.:l*e
es la formacién y el ehondemiento del estomodeo, de las fositas

olfatorxas Yy la divisién de la porecidén ceudal del prcceao fron

tonasal en los procesos nasal medio Y los dos nasalea latoralea.iv

Los procesos naseles 1aterales esté.n Junto a los msxilares Yy -
sepgrados de ellos por medio de ,surcos, poco profundos, los sug
cos nasomaxilares, o ' '

EL proceso nasal med:.o al prmcipio ea mayor qua los pro-}‘-
'l._cesos nasalaes 1atera1ea, pero después se retrasa en Bu, crecimie ‘
to. Sus éngulos :Ln.ferolaterales, redondeados y- prominentes, se .
cénocen como los procesos globulsnres ¥ estén ,\midqs origipa; -

' mente con 10s procesos de ambos maxilares. En este sitio no se .

produace fusién, I.os proceaos naseles laterales no contribuyen-l‘
a. formar el limite superior del orificio buca.l.

‘Durante la quinta ¥y sexta aemana de 1a vida :mtrauterina- o
\se forma una estructura conocida como paladar primario. -De. éu -
ta, se desarrollard el labio euperior ¥ la porci6n antarior dal
e proceso alveolar del maxilar superior. = pr:hner paso nn 'uu for




macién es la elevacién de los bordes de las fositas olfatorins
a 1o largo de la mitad inferior., Los bordes de 1z fosita olfa-
t‘oria ge forman a pertir del pfoceso nasal medio en su perte -
pexxtral, Yy de los procesos nasales laterszles y .:nr.xilares en la
parte late.ral. Los mérgenes inferiores de la fosita olfrtorif-
crecen hasta ponerse en contacto y Linirse, reduciendo el tama-
fio de la abertura externa de las fositas, las ventanes nagales

primerias y transformédndolss en fondos de Saco.

Los bordes-lateraieé- ¥y medios de la porciém inferior de -
la fosita olfé.toria se juntan priméro por unién epitelial, pe-
ro- el mesodermo proln.ferante invade la lém:.na epitelial y hace’
nermanen.te esta unién. Sin embargo, en el Ffondo ciego del  saco
que se forma de la fosita. olfatoria, el ep:r.telio ge adelgaza -

- por el crecimientode las partes contiguas, que no es sqstitui-

" do pdr mesodermo. La membrena nasobucal resultante seperé le -
cavidad bucal primitiva del saco olfatorio. mando ésta membra
na se rompe, el saco olfetorio se transforma en conducto olfa-
tor:.o comunica.ndo desde las ventanas nasales hasta 1a abert‘ura

; que da a la cavidad bucal, o sea le co2na pr:.mitiva. La barra.-
horn.zontal del tejido formads por J.a unidn del proceso nasal - :
“medio econ los _procesos ‘nzaales latersles y los procesos maxila ;

“ res, es al ‘paladar primario.

lﬂientras se esté formando el pa.lada.r primario, el arco man
bdibular su.fre cambios de desarrol.lo que dan lugar a la apari -
cién fde un surco ‘medio y dos pequenas fositas a cada ledo de = -
la linea media. Bl surco y las fositas mediae parecen desapare ’
. cer par e \midn del epitelio que cu'bre sus paredes. . !

,‘fm.»_des;rrollo’.conti,mzo de ‘J,ba_ foaractérea: fﬁéiaibs msdures RN




futuros es el resultado del crecimiento diferencisl de les re-
giones de la cara, El cambio méde dremético se efectde por el -
crecimiento, més lento en anchura, de las porciones derivades. ‘
del proceso nssal medio en comperacién con el de los vprocesos -
nasales laterales y maxilares durante las etanes tardiaé de la
vida embrionar:i:a, mientras que el tercio medio de la cargs Ble-
menta hacia adelante para sobresalir de las otras gonas SUper-
ficiales., L& nariz externa se forma de este modo, y los .ojos, -
situados en la parte lateral de la cabeza, toman su posicién -

cerca de la nariz y a cada lado de ella,

"En el nifio recién nacido la nariz no esté completaxr{ente -
_ desarrollada ¥ la de un nific pequefio es chata. No es sino has—

ta la pubertad gue’ desarrolla su forma y tamefio heredn_dos. :

El crecimiento de 1ls mandibula sigue une curva veculiar, -
durante élf desarrolio‘ temprano e8 pequefia en comparaeién con -
‘las partes su.periores de l1a ca.ra, y después su crecimiento en-
anchura y longitud se acelera en algunas etapas oel desarrollo

.palatino. Después el crecimiento mendibular se retresa. nueva -
mente. El feto muestra una microgneasgia f:.siolégica que desapa—‘
rece aJ. nacimiento o uxx poco. después. En la vida embrionaria -
’tempra.na el orificio buczl es nmy ampllo, pero. conforme los. pro .
ceaos maxilar y ma.ndibular se unen- para formar las me;j:.llcxs, -
' disminuye la a‘oertura bucal,

En el. momento en gque se completa el paladar urimario. lo .
'cavidad nasal es an conducto corto oue conduce de las ventrnas o
. naaalea hacia 1a cavidad bucal nrimitiva. Sus sberturss exter..

nas e internes (coanas pr:\.mitivas) esté.n separsdas ue 19 cara - o

f f_"y ll cav:.uad bucal por el paledar primmrio

-7 -i‘: R




H'   cal de la cavidad nasal.‘

- Conforme la cevidad bucal primitiva sumento en altura, el
tejido que separa a las dos ventanas nasales primitivas crece~
hacia atrds y hacia abajo, psra formar el futuro tabigue nesal,
Pa cavidad bucel tiene un techo incompleto, en forma de herre-
dura, forﬁado en la parte ahterior por el prladsr primario, y -~
en las partes laterales por la superficie bucal de los procesos
maxilares. A cada lado del tabique nasal la cavidad Bucal comu

nica con las cavidades nasales.

Se desarrollaron pl;egues a partir del borde medic de 1os
procesos maxilares en’ las norcionea laterales del techo bucsl,
que crecen abago cagi verticalmente, a cada lado de la lengua.f
La- extensién disuuesta verticalmente, ‘que crece-a partir del -
proceso max11ar, ‘es el proceso palsdting. Se extiende’ hacia B

tr&s hasta las paredes laterales de la fcrlnge. ‘En es&a etapa~

de desarrollo, la lengua es estrecha ¥ alta’ y llege hestes el - jb"

"tabique nasal.

. En al curso de la octava semana, empero. estos procesos T

.lpalatznos comienzan a mlgrar desde una posicién vertical y la--
~teral reSpecto de 1a‘1engua hacia una pcsici6n horigontal ponff

arriba de la misma. A medida que los procesos Se”desplagan h@;f"t .

rizontalmente a modo de onda desde adelante hacis atf#s; 1a'1eﬁ
gua. cae caudalmente hacia el inter:or del arco mandibular que- ,
“se’ expande rép1damente.

Durante 1a novena semana, los proceaos palatinos horizon- "
:telizados entran en contacto sobre la linea media y comienzen-
‘ a fuaionarae -en sentido anteroposttrior, desde 1a papila incx-
2 siva hacia atrés. nara separar definitivamente la cavidad bu~'

o




Esta porcifén de la béveds pelatina, gue finslmente inclui
ré el paladar blando y el paledar duro se denomina paluodar se-
cundéario. Al mismo tiempo, la parte ventral de la cevidad neasal
se divide en cos compartimientos laterales mediente la fusidn -
del tabicue nasal cén los procesos palatinos, La fusién compreg
de la degeneracién del epitelio gque cubre las suverficies. pala

tinas contacténtes, seguida de la migracién del mesénquiméa 8 -
- través de la brecha epitelial en degeneracién. Esta serie de -
acontecimientos da por resultado le formszcién del paladar em--‘
brionario que se compone de los paledares primario y‘éecunderio.

s} P El neriodo fetal oue se extiende desde el finel del—-‘
segundo mes hasta el nacimiento. Este es un periodo de incre-—

'mento ebsoluto y répido m!a que 1le diferenciseién, 1as modifi—
~ caciones de la forma’ externa del cuerpo se producen con gren -_‘”
lentitud a través de las pequeras diferencias de la- velocidad -
de crecim1ento de los distintos segmentos Yy pertes del cuerpo.{'j

i El" crecimiento y desarrollo posnatal del créneo, es conti o

'ivnuacién directa de los nrocesos embrlonerios fetales.

En el crecimiento del créneo, el crecimiento éseo es prin
‘- cipalmente intrezmembranoso excepto en la base del crénco y los'
,c6ndilos del. mexilar inferior siendo su crecimiento dseo endo-7>’

:.condral

1.3 cnsc’:nzimﬁmg 0SEO.,

El hueso proviene nel tejiao conectivo, éste ge compone ~_h«

‘f :de substancia extracelular 'y células.f

Laa célulaa pueaen ser: Osteoblastos (formacoras de hueno) / L
: e 'i‘;-~9 _/_ . :

s




osteoclastos (reabsorben huesc),

A).- Crecimiento intremembranosa. .

En eX crecimiento intrﬁmembranoso, los ostecblastos surgen
de una concentracién de células mesenguimatosas indiferencicdas,
la matriz osteoide es formzda vor los osteoblastos recién dife

‘renciados y se calcifica para formsr hueso.

Posteriormente, .los, osteoblastos gquedsn incluldos dentro -
de la matriz calcificente, denomindndose entonces osteoéitqs, -
éstos se comunican con los. demés osteocitos e indiréctamente - 11
con la red vascular por los conductos nutricios micrdscépicqs—

3‘que se irradien por todos los cenalfculos del hueso ép'vié$ qé
calcificacién, ‘ B B

B).= Crecimiento endocondral.

"En la formacién de hueso endocondral, el hueso se forma -j :  ‘f'

en el interior de un modelo cartllaglnoso prevxamente lntacto.3'
,,Las células Sseas infiltran el cartilago mientras que, y al T
‘ m1smo tiempo, las células cartilaginosas ‘se agrandan Y- degene-
“ran, De esta Thanera, la matrlz ésea es secretada y calcificada

»para reemnlazar el cartilago que existia antes,.

A medida que el hueso sigue nroliferando, sea por forma -
' cién intramembranosa o endocondral se va: formando une capa da-
kkf'tej1do conectivo denso que lo. encapsula. ‘El crecimiento del hue
Ji'so a lo largo ¥y a lo encho continﬁa fundamentalmente debido a -
Cla naturalezsa oateégena de esta capa de tejiuo conectivo, el -_7

SR periostio.‘




1.4 CRECINIENTO DEL CRANEC,

El crecimiento del créneo puede ser dividido en dos pere
tes: Neurocréneo {bese y béveda del créneo) y vicerocréneo, que
origina el esqueleto de la cara.

A).~ Crecimiento de l& bsse del crénec.

El crecimiento de la bzse dél créneo comienza_durahte~el
segundo mes de vida intrauterinajpy se origina como una léming -
caftilaginosa y sostiene al ce*ebro,-qﬁe crece répidamente. ,

Esta estructura csriilaginosa se extiende desde el aguaero
occipital hasta el agujero ciego en la zona del hueso frontal,
dendo origen & los huesos: Etmoides, el cornete inferior, el -
cuerno, las alas menores, la porcién baaal de las ales mayores
y la pleca laterasl. de las apbfisis pterigoides del esfenoidea-
la porcién petrosa del’ temmoral y las partes basilar, leteral e
inferior de 1a porcién escamosa del occipitel. '

;artllaglnoso en las sincondrosis esfenoetmoidal, y su actxvi—:

dad desanarece en el momento de nacer, les s:.ncondrosn.s :.ntra-‘ ‘

. >,o¢01pital gue ciexrra en el tercero a. quinto~ano de vida,{y ;a

sincondrosis esfenooceipital la cucl es uno de los’ centros. prin
cipales ya que 1a oszflcacién enuocondral no cesa hasta el Vi
gésimo efio de vida. '

B) - Crecimiento ae la b6veda del créneo._i

E1l crecim1~nto de la b6Veda del crﬁneo es 1ntremembrenono,

alos huesos que cubren al cerebro comienzan su form?cxén en ve-

T4.rios puntos de'la capa del teazdo conectivo uenso, los huesone

. .que se originan son Frontales, parietnles, porcioneq escfnouau

- 'y timpéniea del temporal- pertes de 1as alas meyorea y 1r pln-

;Voa media de las ap&fisis pterigoiues del esfenoides, y 15 pnn-
. te de 1a norci6n esceﬂosa del occlpitul :
= U '7*-11-

La base del ecréneo erece prlmordlalmente por crecimlento- L




-Al nncer, los huesos plsnos del créneo cstfn sepnrcdos en
tre s{ por surcos engostos de tejido conectivo, "les sutursg®,
en el lugsr donde se unen m’s de dos huesos, lcs suturcs se =
llmnen "fontanelssg", '

La suturas y fontsnelans permiten cue los huesos de la bé-
veda cranesl se superpongen entre s{ dursnte el nacimiento,.

El'crecimiento de la béveca creneal es narticularmente rd
pido en el primer afio de vida, pero contimia hesta el séptimo -
aﬁo. | ,

El crecimiento y la’expansién répidos de los huesos ulanos

dependen nrinclpalmente del crecimiento del cerebro.

C).- Grecimiento del esoueleto de la czra.

El creclmiento de la poredn: chial esté intimrmente rela -
cionaco con la bese ‘del créneo. ) : . »
Por creclmlento dlferencial, la cara emerge de aebfao del

créneo. La porc16n superior de lz cara, bejo la 1nfluencia de -

Jla incllnacién de 1a bese del créneo, se’ mueve hacia abaao y -‘;,;

rhacla auelante. Esto se explicard con lo- referente al mexxlar - ;ﬂj;i‘

1:sunerzor ¥ max11ar inferior.'

D).~ Grecimiento del maxilar . superior.

La porcién superior de la cara comprende al hueso maxilar
-Superior y los huesos que se hallan en contacto con - su superf1
cie.rEl maxllar superior se une a- los huesos por medio. de. suxu, fJ
ras y estas son: R , BT
s ‘ a).- La ‘sutura fronto-maxilar. ' REE

'b).- Le sutura cigomético-maxilar.

Lc7d).— La Butura pterigopalatina. Lk
‘ i 13 - '




Los es@imulos primarios en el crecimiento del mexiler sue
perior se deben a factores epigenéticos siendo el crecimiento-
sutural un factor secundario.

La porcién superior de la cura crece taento por desplaia -
miento ( hacia abajo y adelante ), como por agrandamiento_dei-
sus estructuras (&reas locales especificas pasan a ocupar sacg
sivamente nuevas posiciones ), '

Las zonas méds actives de crecimiento del mexilar éﬁperior
se encuentran en las regiones de la tuberosidad del maxiler y-
- tabique nasal, ‘ " .

Mientras el mexilar superior sigue hacie abejo y =sdelante
en todss sus superficies se producen numerosas aaeptacionea -

para ajustarse a las nueves dem&ndas funcionales de un medio -

cembiente de tejidos blendos. Al mismo tiempo los elveélos ore

cen rép:damente en ancho, alto ¥ longitud p:ra ejusterse a 1l

erupcidn uentar1a.‘

‘> ;7{ére6imi§hto:ﬂe1 mexilar superiors




E).~ Crecimiento del mesxilar inferior.

"Enel maxilar inferior se presenten los dos tipos de cre. .
cimiento 6seo, esto es, orecimiento 1ntramembranoso y crecimion
to endocondral. .

El crecimiento del céndilo se lleve a c2bo por prolifere-
¢ién intersticial como por aposicién, ' '

El crecimiento del céndilo,‘ﬁunto con la aposicién de hue_
80 sobre el borde posterior de la r&ma.ascendente éontribuye a
sumentar la longitud del’mexiler inferior, y el céndilo, junto -

. con crecimiento alveolar, contribuye a aumentar la longitud del

mexilar. . ‘ .

El crecimiento membrsnoso se lleve a cebo de la'siguienfe
smanera- creclmiento por aposicidn de la rsma ascenaente, margen
_,alveolar, margen inferior del euerpo maxller y superficies 1ate
‘rales (en menor grado), estos mecenismoa czus:in el- aumento de -1
temano. Le resorc;dn concomitpnte se presenta en el margen pnte'

;rior de 1la rems ascéndente, esto suments la longitud de la‘arc&f

:  da denteria,

', anchura.

En la cara, la altura aumenta més seguida de profundided y‘

El crecmmiento en anchura denteria dsl maxllar inferior se-
‘realzza en su totalidad a log 9 6 10 aﬁos de ‘edad tanto en ni o

" fias . como ninos.

En el maxilar. superior la anchurn intercanina cierra en su;
V¥totalldad a los 12 aﬂos de edad ‘en las. niﬁas, pero continﬁa cre(
"ciendo hasta 108 18 enos de edad en loa niﬁoa.




 Crectatento y remodelactdn del martlar infertor. ;




 CAPITULO IT

- DESARROLIO Y CRECIVIENTO DE 10S DIENTES = -




CAPITULO IX

2.1 Deserrollo y crecimiento de los dientes,

Tanto los dientes deciduos como los dientes permanentes -.
derivan del ectodermo bucal que cubre los procesos maxilarea Y
mandibulares. - ’

En etapa temprana (5 a 6 semanas) de desarrollo embrione-
rio se,nota‘el primer signc del desarrollo dentario. El»eotode_:_?_
mo bucal d4 origen al epitelio bucal, érs‘te ﬁrol‘ifera a2 un ritmo
‘rénido a diferencia de otras zonas resultendo un engrosamianto :
ectodérmico en la regién de 1os futuros arcos dentesrios, que se
'extiende a.lo largo ‘de la linea que renresenta el mérgen de 108-‘
Vmaxilares llaméndose lémina denteria.

. A lo largo de la lémina dentaria‘las células ecfodéfmicli
-1 multlplican axin més répida.mente y forman un pequeﬂo botén - -
que presmna 1igeramente al mesénquima’ subyacente, en ésta eta S
pa surge una invag:.nacidn sobre la lém:ma dentaria,” que repre-
o sem;a el comienzo del drgano dentsrio de 1a Yeme dentnria.

Las invag:maciones que se producen & lo largo, de la. léui-‘ _
na dentaria repreaentan los dientes daciduol tanto del maxileruy
superior como del maxilar ‘inferior.

conforme la yema denturia prolifera Yy el crecimiento T} -  :

: desigutl en mu divcrsal partes se produce v.na :t.nvaginacidn pox
co marcaua en la’ euperficie prof\mda de la yema ‘dendo luger a-
la etapa de - easquete. - ' S

‘ En la etapa de casquete por 1a proliferaoidn que: eriate uo‘i
t‘orma el- epnelio dental externo y el epitelio dental im;emo.




Entre estas dos estructuras que rodean al érgano dentsrio las -
células del centro adouieren forma reticular ramificada llaman
,éose ret{culo estrellado.

Esta estructura sostiene y protege a las delicadss cédlu-
las formadorss del esmalte.

El mesénquima situsdo en la concavidad limitada por el e=
:pitelio dental prolifera y se condensa, forméndose kl.a_' panila ~
dental. ‘. '

Simulténeemente al desarrollo del érgano dentario y la pa
pila dentaria, sobreviene una condensacién marginal del mesén-
- quima oue los rodea 'fdrmando el saco déntario primitivo.

S Eb 6rganc denterio epitelial, la papila dentaria y el sa.._ :
: co. dentario son los tejidos formadorea de . todo un diente y su—,
: liga:nento periodontal. i ' ‘

Ccmforme la invag:maci6n del epitel:.o profundiza Y 3U8 -
' mérgenea contimian creciendo, el érgano del esmalt;e adquiere -

fcma de campana..

Las células de mesénquima de la pap:uaa adyacente a la ca -
re dental interna se convierten por diferenciacitsn en odonto -
- blastos- estas células elaboran la predentina, que se deposita
'mmediatamente por debajo de la capa dental interna, Con el '
tiempo la dent:ma se caleifica y se trmafoma en la dentina -
"aefmitiva. Por virtud del. engrosamiento ininterumpido de la -
‘; capa de:la dentina, 1oa odontoblastoa retroceden hacia 1a papi

Lo.le) dental y de;jan en :La dentina prolongaciones citopléamutican e

finaa llanm.das fibraa dentinariaa. La capa de odontoblastci e
B : S




persiste durante toda la vida del diente y constantemente pro -
duce pfedentina, la cual se transforpa en dentina. lLas demfs .
células de la papile dental forman la pulpe del diente.

Mientres ocurre lo anterior, las células epiteliales de ..
la capa dental interna se han convertido por difereanciacidn en
emeloblastos.’

Estas células producen largos nprismas de esmalte qué se -
depositan sobre la dentine. Ia capa de contecto entre les célu
' les del esmalte y dentine se llame unién del esmelte y la den-

 tina. ‘ ' o

El esmélté ag'aeﬁoéite inicialmentg en el éﬁiéé del ﬁién;§3
te y Gesde ah{ se extiende poco a poco-hecia el cuello, forman
do de esta manera el revestimiento de esmalte de la corona de-
la nieza. ' :

~ Cuando _por apoaici6n de: nuevas capae, al esmalte se angruef
:éa, los: emel oblastos retroceden hecia el reticulo estrellado -
hesta. alcanzar por dltimo 1a cave. epitelial dental externa- en
este sitio experimentan.regresién y dejen transitotismente una )
‘membrana Gelgada (cutfculs dental) sobre la superficie del es-
mélte; despuéé de brotar el diente, esta membrene gradualmente
- se dasprende{-: N R B

La raiz del diente comienza a formarse poeo daspués de bro
tar la corona; lza ‘capas epitelmales dentales internes vy eztﬂr
'1nas auosadas en la regién del cuello uel uiente. se introducen
;més profundamente en el mesénquima eubyacente y forman 1o veie

na recicular epitelial de’ Hertwing. Las célulaa ue la papila _. 73‘ L

nental que estén en contacto con egta’ vaina se convierten por_rj
: ' e 10 - o




diferenciecién en odontoblzstos, que denosit=n una capa de den
tina que se qontinda con ra de la corona, Al denositarse c¢ndn-
vez més dentina en el interior de la capa y= formada la envidsd
pulpar se estreche y'finalmente forma un conducto vor el oue -

pasan los v:s08 sanguineos y los nervios de lz piezs dentarin,

Laé células mesenquimatoses sifuedas fuera del diente y en
contecto con le dentina de la rafz se convierten por diferens-
ciacibn en cementoblastos. Estas células elaboran una capa del
geda de hueso especializsado, el cemento, que se deposita sobre
la dentina de la raiz; fuera de la capa de cemento, el mesén -
quima origina el ligemento parodontal. o

'Alvalargarse ulteriormente'la rafz, la corona es empudada‘
;noco a poco a través de 1os tejidos suprayacentes hasta 1legar ,
a la cavidad buca1.~ '

, Los esbozos de 1os dientes permanentes entdn situauos en-—=
: la cera lingual de 1os dientes cauucos y se forman durante el-"

“tercer mes de vida intrauterinaf

Estos:prihordids; cuyc oesarrollo es semejante al ‘de los— -

~ dientes deciduos, permanecen inactavos hasia, vi sexto afio de -
llé'vidé'éprOXimadamente' en esta fecha, comienzan a crecer, em
;pu;ando por. abajo los: uienmes deciduos y as{ contribuyen a su-
caida (excepto los molaree uermanentes Y& que estos no sustitu

' yen a dientes deciduos) Al crecer el diente permanente y la e

o iz del diente deciduo c&duco sunrayacente experimenta resorcidn

."por osteoclastos. :




2.2 Lesarrollo y crecimiento de los dientes de la denticién =
Gecioua y permenente,

Convenientemente diviciremos el crecimiento y desarrollo -

de los dientes deciduocs y permanentes en tres etapes:
A) .~ Etava de la denticibn decidua.
B).~ Etaps de la denticién mixta.
C).- Etepas de la denticién permenente.

A) .~ Etepa de la genticibn Gecidua.

En ests etapayel_primer‘signd'de»iniciacién-ﬁé le forme-
eidn de tejidp duro comienza con el incisivo central sunerior -
gue ‘es aproxi&edamente & los cuatro meses en ﬁtero'y1sucesiia_'
mente se inicia la formecibn del tejido.duro de los dientes .

-deciduos a diferentes ritmos.

'La cronologia Ge 1& erupcién dent:ria decidus es 18 Bieem

gﬁiénﬁé:
’XV-:,AV.JCILAR sUrnﬁ;on | quCIOﬁ RAIZ vcox‘:px.é'm
 _;nci$ivo»cenf#a1 . . 7.5 meses - 1;5 shos
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MAXILAR INFERIOR ERUPCION RAIZ COMPLETA

incisivo central 6 meses 1.5 ajos
‘Incisivo lateral 7 meses ' 1.5 afloa
Canino ) | \6 meses " 3.5 afios
Priger molar | - » : 12 mesgs . 2.5 aros

| “Seéundskmolar "'. Y z~_ 20 méses_- ‘ nv‘ 3 aﬂés -

Aproxunadamente 2 los 2 afios de edad, el niflo presenta -
' clinicamente los 2C nientes de la uenticién decidua.‘En esta -

© etapz los. orimeros molares nermnnentes continﬁan desr rrolléndo

- se y se orouucen cambxos ‘en ‘su posiclén denxro de sus respeoti - . "

vos huesos, hacia el nlano oclusal.

La calclflc cién temblén nrosigue en: los dientes permanen',‘
: tes en cesarrollo, anterlores a los orimeros molares permenen—,f

'tes,

A los dos y medio aros de edad, la denticién decidua genei
relmente esté completa ¥y funcionando en su totalxnad. Las coroun
 nes de los nr;meros molares nermanentes se eucuentran totalmen'f;‘

:te desarrolladas y ‘las raices comienzan a formarse. Las crintas

4de los segundos malarea nerwanentes en. desarrollo son definidaa. L

A los trau afios’ da edad, exiaten indicios delcastado futu
1o da la ocluaiGn. Normalmente puede existir sobremordida exco'f'
v:siva. Generalmente, exiaten esnacioa en los segmentos sunerio-ki;

i res e znferioras anteriorea cue es deaeablo vera acomodsr los~ ©

22 ...'y




dientes permanentes de mayor tsmafio., - \

Existen sumentos en la smplitud posterior de le denticién
decidus pero la medida circunferencial desde el aspecto distel
del segundo moler deciduo de un lado hesta el aspecto distel -
del segundo molar deciduo del lado opuesto muestra poco cambio

haste 1a erupcién de los incisivos permenentes,

La relacién oclusal de los segundos molares vrimerios su-
periores e infériores es importante en el desarrcllo de la oclu
sién adulte. Estos dientes primarios actian como gufas de la -
erupcién de los molares permenentes de lbs seis aﬁos{ POr 10w-
tento su posicién en el arco influye directemente sobre 1é'dé5 ‘
ticién adulta. ' |

De los cinco & los seis efios. de edad, antes de la exfolia T

c16n de los incisivos deciduos, existen més dientes en 109 maxi
lares gue en cuazlguier otro t;emno,'el esnacio es critieo ‘en -

;ambos rebordes alveolares h'4 arcadas.

Los dientes pefmanentes en ﬁesérrdllo-se estén moviéndo _'vfﬁ
més hacia el reborde alveolar; los épices de los. incisivos dew
ciquos se . estén resorbierido; los primeros molares permanentea-

» estan listos pera hecer eruﬁcién.

: Parece imnosible que 1os dientes nermenentea tengan sufi-
czente espacio narz ocupsr sSu duger normal en’ las nrceaﬁs den- o
tarias- pero los movimientos parz ocuper espacio‘ vital sipuen;-

“segdn parece, un plan nuestro ¥y en &lgune forma, en el dltimo-

rmomenxo, loa dientes hacen erunchn. La inte«rccién complicnda, i

”v'de fuerzaa hace indispensable gue: se mantenga le- 1nteﬁriéad d-"

',*le arcada dentqria en este momento. Iﬁ nérdiua de lonritud en-?




la ercada, por caries, puede bien mercar la diferencia entre.-

oclusién normal y maloclusién,
Basta poco nara desecuilibrar el delicedo orden ce formfe-
¢cibn denté.ria, eruncidén y resorcién dentro de un medio 6seo -

viable,

B).- Etapa de la denticién mixts.

Aproximauamente a los seis afios de edad la etapa de la <
denticidn mixta es anuncisda por la eruncién de los primeros -
molares permanentes & la erupcién ectépica de los incisivos -
5"'nermanentea, Y sigue hesta que tbdds los dientes hsyan reem'blz_a_

zado a los primariocs,

Los primerds molares permanentes erunéionan distzlmente _de '
los segundos molares deciduos y son guiad'os haeie la oclusién-
por las superficies distales de éstbs’, 1lae relscién de los se -
gundos moleres orimarios es lo aue detemina la oclualén de ?

108, orimeros molares percenentes,

La etapa de 1z denticidn mixta es, nrobcblemente, ls més
critiéa déi desarrocllo para la oclusién nenﬁanehte. El momento .
de caida de una pieza dentsria primeria es bastante criticc, -
sobre todo en las regiones posterlores. Toda pieza primaria poa
- terior debe conservarse en su lugar hasta que esté llsta para.-
hacer empcién la. pieza dent..ria permanente que va a sustituir.
'}ai se pierde demasiado pronto una pieza dentaria posterior, pue

- den desnarse lag opiezas aoyacentes haoia ese esnacio. Si- ccurre

asi, habré. espacio insufz.c;ente en el arco uental para la erun .

L cién adecuada de le. pieza permanente subyacente cuando soa el -

momento de su erupcién.
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La cronologfa de la erupcibn dentaria permanente es la -
siguiente;

MAXIL AR SU?ERIOR . ERUPCIQN 'BAIZ CONPLETA
;nciéivo central 1 7 a 8 afios 10 afios
-Igcisivo lateral 8 a 9 afios ] "11 aﬁoal
Canino » 11 a;l2’éﬁos . 13 als5 aﬂos_
vfriﬁgr‘prempléi v  , : loya.ll.éﬂoe f:  " 12 a 13kaﬁ6$
Segupdbwéremolar»‘ . ‘16 a;;z'aaos   ik;  1é,qf14 éﬁqa .

Primer molar . 6 a7 afios 9 & 10 atos
Segundo moler C 12 a 13 afios 14 2 16 'suos

fercg; molar _ , :, 17 g’217éﬁos‘r “: ~ 18 gfzs'éyés'f
':ngkiLAR Iuééaxon _4

 -‘;In¢i§ivo central i ,v' k5 a 7,£ﬁ§3.71 ;(‘  9 gﬁééJ:fiav
_ip¢;sif;,iathg; o : ”5jng>8'§ﬁ§8 . ,_; r7lbfgﬂo§

i T e i e

”ifi?iimgr_pgégolé? ' {‘fl'f1fio 8 ;2f§ﬁos'.'i ;. 12 a’i3;é505  g

'Prihéijmolarf ,}i W:*‘*:}f~.5 a;jiaﬁogngﬂ.”

s




MAXILAR YIiPERIOR ERUPCION RAYZ COMPLETA
Segundo molar 11 a 13 aros 14 a 15 atos
Tercer molar ' ' 17 a 21 safios 18 a 25 afios

NOTA: El miembro mandibuler de caca tipo de =»ieza dentaria

suele hacer erupcidn antes de su contraparte maxilsr,

.. Secuencia de la erupcién dentaria permanente.

G).— Etapa de la dentlcidn nermaneute.

: La denticlén permanente debe haber terminado hacia los I—
25 ahos de edad, con la erupclén de los terceros molares. Sin—
‘embargo'en gran. nﬁmero de oacientes nunca hscen’ erupc16n estas‘
_piqzas;-pugsto quevcgrecenfde‘espacio-suficiente ‘en la- mandibg'

la y el maxiler,
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CAPITULO IIX

DIAGNOSTICO, AUXILIARES E INTERPRETACION DE LOS
‘DATOS OBTENILOS, |

3.1 Definicién de dimgnésticos:

Ea el estudio e interpretacién de datos concernientes a -
un problema clinico, pares determiner la presencis o susencia. ~
' de anormalidad, ' -

Los procedimientos adecuados de diagnéstico y su internref
tacién inteligente y analitica de los auleiaras del nxagn&sti'
'co son la base de la: terapéutica ortodoncica. '

Podemos considerar como elementos esenclsles de dlugnéstlg" -

co ioe sigulelteq aspect030

_3 1. 1 Hiatoria clinlca.

Una ficha clinlca contestada on forma minuciosa, concisa-u

N

'“~y no obstante completa es un recurso diagndstico de imnortuncia

nrlmordial. La hlstorla .clinice del paciente es obtenlda nor -f;
lo general,‘de los paures del naciente.

" En'la hlstoria clinlca se abarceré la hlstorle médica fami
vlzar as{ como antecedentes odontolégicos. '

A).— Antecedentes méuico—familxares-

_ En la historia médlca del paciente, ‘seé deben registrar laa

. ~QJVeraas enfermedades ‘de la . infancia, alergias, intervenciones
“quirdrgicas, enfarmedades generales, etc. ya oue estos daton son

‘f’importantes nara saber 81 se emprende o no: el tratmniento ¥y

 ¢§ ;determinar el pron6stico para que el rean;tado sea favorable.»
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‘En la historia familier se debe nreguntar acercs de mal -
formaciones congénitas en lz familia, anomalias dentarias, hA4,
bitos alimenticios, etec.

B).- Antecedentes odontolbgicos:

En la historiz odontolégica es necesrrio anotor hébitos -
buczles como: Succibén del nulgezr, morderse lss ufias o los labi
o8, emmujar los dientes con la lengua, etec., Con esto hos ayuda
nos & establecer la vosible etiologf{s de la meloclusién y drr
tratamiento ccecuado.

j Je debe anoter 83 existe nérnlua prematura de los dientes ‘
temporales, hlglene buacal, actltud del paciente~hac1a 12 odon— .- .
‘cologia.‘ » : Ai

Le hlstorla clinieca, fcrmada y redactada, no debe quednr-‘
como mero'reglstro sino que’ sevle consultaré‘cog frecugnclg.

;Sélb uediante la'reflexién ccntinua‘sobre la inform&cidnrobte—,

nida durante lea tome ce la hlstorla clinica, este nrocedimlen—

to dejsréd de ser mero formuxzsmo pars transformarse en- una ‘oar e

te xmportante nel uiagnéstlco.

3. 1 2 Examen clinico Gel p—c:.ente: o

En el examen. clinlco cue se realice al naciente se debe -

valorar:

A).- Aspecto facdals "

En la real;zacxdn del exzmen facial se uebe obserVar el -
' ,perfil del naciente (ortognétlco, retrognético. y prognétlco),
‘esto puede uarnos una idea tcerca de la oclu316n del oacxente.-
. Debe observarse el tino de crineo (mesocéfalo, dolicocéfa ‘
"lo, y braquicéfalo), uara saher 1a’ forma de la arcada dentqria i
del’ naciente.; , L ‘ . ' ﬂv ff,
4 Eate axaﬁen nos revel»ré 8i exxuten asimetriaa en. los mati
‘,‘lare-, nariz, ojoa y'labxos.,. LT ‘
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B) .~ Exsmen intrabucal:

En el examen intrsbucal, se debe seguir una secuencie, P8
ré no pasar por &lto algunos detelles, Esta mecuencia puede va
rier de profeslonalya profesion=l, Siempre y cueando se rerlice
el estudio meticuloso de la cevidad bucal.

Con el espejo bucel y luz =zdecusca se exomineré atentémeg
te el tejido blando del paledzr, la mucosa vestibuler g les es
tructuras de la prufundided de la boca, a nivel de 1le unibn de
la cavicéad bucel con la feringea. Se proseguird con ls lengua,
sds guperficies dorsal, ventrsl y lateral, haciendo que el pa-
ciente muestre la lengua fuera de la cavidad buesl y despubs —
lleve la punta hacia atrés, al naladar blando pare ver la tota
lldaa dels lengua. A continuzcibn, se mrocdede & exsminer P4 nal
'har el niso Ge 1. boca pera aetectar le nmresencis de Lesioﬁes-
SubmucOSPB. Desnués se examinaré le ‘encie y neriodonto, fznal—
,mente herewos el exszmen ce los dientes. Siguiendo este procediii
mleutO, ‘ge examlnaré czca arco nor sevarado anotanoo:"

N l_ Estaao de salud aent=rla generzl. .
ie Losidientes susentes o'restaurgcos.
- L precenciz de caries. o o o
"VQ:;,Laa 1rregularioauea del el1neam1ento dentarlo dentro de
cada arco. : '

V“';ng forma—dejambos afcos.,,
Una vez examxnados los arcos nentarios. se nide al pacien‘
te ocluir nara,que cierre en relscién céntr;ca (oeteniéndolo_-”

~l;geramente) En este momento ae ohaerva-_k

'  :— La relacién de los dientes inferioreu con respecto a 3->;

4los superiores.

-”c°ntactos nrematuroa.

”x_— Latrel¢ci6n de 103 molﬂres‘yhcaninos




- Presehcia Yy emplitud del resslte, sobre mordida y mor-

gdidas cruzadas.

¢).~ Exasmen funcional:

En el examen funcional, haremos funcionar los componentes
de la cavidsg bucal, pondremos atencién a los mecanismos quea-
intervienen en la masticacidén, Se le indica al paciente que a-
‘bra y cierre la boca para ocue el examinador pueda observar el
trayecto de azpertura y cierre del mexilar inferior. Todo tra~-—
‘Yecto que no sea el fécil movimienfo de bisagra seré& minuciosg
mente valorado en cuanto su influencia sobre la oclusién. Asi -
' por ejemplo: La desvimcién lateral sibite inmediatzmente después
de la apertura‘ o justo antes ael-cierré, puede indieer que héy
una o varias piezas en. conts cto prematuro con -sus antpgonlstas
en relacién céntrica.

Se observard cqn atencibns

- La relacién de la 1inea medla inferior con el mentén.

- La relaclén mutua de las lineas medlas.

: Un desplazamxento reoentlno puede’ revelar tamblén una C—

- dxsfunczén de la artlculacldn temporomandibular. Desoués de -~
“exeminar el trayecto cel movimiento mandlbular es preciso pal—
fpar'ié regién de la articulacién temﬁomeandibuler'para cercio
rerse si hay chasouldo o algdn otro 31gno snormal .en. la ‘articu

71ac16n. Asimismo, aurcnte el exrmen funclonal ‘se comprobarén -

:lgS~excursiones leterales y‘p:otusivgs&del msxiler inferior,;




3.1.3 Exsmen fotogréfico Yy radiogrdfico,

A) .~ Examen fotogzréfico.

El registro fotografico del paciente nos es Util oara el -
'diagndatiéo, plen dé tratemiento ¥y comprobacién de los resulta
dos finales. Los registros fotogr#ficos se usen para analizar-
los tejidos blandos como la nariz, los lzbies, y los tejidos -
del mentdén, '

La fotografia de la cara refuerza el exesmen faciﬁl, pueSa
es factible recurrir a ella todss las veces que se desee en By
sencia del paciente, k

Los padres ¥y los pacientes olvidan fécilmente el efecto -

- que ejercié la maloclusxén sobre. el perfil facial. Por lo tanto,
cuando se comparan las fotografias tomadas antes del tratamien
to y después de 61, los cambios nosoperatorios de la cera que-
dan claremente de manifiesto.

Son -asimismo elementos dtiles las fotografias frontales de

. “la eara del paclente- aesnués del examen detallauo, bueden re-~

B velar asxmetrias de l& forma faclal oue no fueron advertidas -

durante el examen ae la cara. .

: B).- Examen radiogréflco.

‘La radlografia es un elemento impresc1ndlble para’ el diuﬁ :
néstico. Sin el examen radiogréfico de dientes, periodontb, hue
so alveolar Yy arcos basales, no-'se. puede establecer un diagndsﬂ
. tico cabal. « ‘

El examen 1ntrabucal se realiza oon ‘10 radiografias peria
nzcales- cinco en el m ilar superior ¥y cinco en malear infe-"
i‘rior-(en paciente infantil) S : S
‘\ Por medio de - 1a serie radiogréfica periapical nos- daremoa ‘” -
V;cuenta de 1a uosicidn ¥ tamaﬁo de los suceddnea,>asi como el -~ :
'fgrado .de formacién da la raiz, ya que es primordial condicién-ff

-y 32‘-“7~




gque para llevar a cebo la terapia de las extracciones serierdas
las piezas ﬁermanentea tengan formado por lo menos la mitad de
la raiz. i '

También nos caremos cuenta si estdn presentes o susentes-
los dientes sﬁcedéneos, si yresentan algunos estados patolégi-
cos como; caries, abscesos, etc.

En la radiografia cefalométrica encontraremos las snomelf’
‘as de los dientes y las estructuras maxilares que dan luger a
una maloclugidn, también anomalias en los tejidos blandos como
la narisz, labios ¥y el mentén.

Bstas anomalias son obtenidas mediante las mediciones li-
neales' y angulares que se obtienen con la utilizaciénfde puntos
de referencla enatémicos conocidos en la raologrefia lateral -
de la cabeza del paciente. '

Estas mediclonea se comparan con las que se consideran den:
tro de 1os limites normales Yy de esta manera se pueden determi
nar las anomalias ée los dlentea y las estructurss m?xileres.

_El examen gue se usa comﬁnmente en la actualided es el - _
creedo vor el doctor Cecil Steiner ¥ Riedel modxflcado. A cnn- .
tinuacién se. describirdn ¥y aeflnlrén algunos nuntos de referen

cia craneofaciales asi como su 1nterpreta016n.

3,1.3.1 Puntos de referencia cefalométrlcos.

Nasién (N) Es . la sutura frontonasal o la un16n del hueso

.frontal con el nasal.

. Silla turca (S) B3 el centro de la cripta GSea:oéupada’-;
por la h1p6fisis. B T el

Sl T

Pogonzén,(PO). Es e1 nunto més anterior de la sinfisin dci_

la mandibula..

et




*Punto A (subesninal), Es un punto arbitrerio tomado desda

la curveturz mes snterior de la espins nasal enterior a ln ceres

ta del proceso alveolar maxilar,

.

Punto B (sunramentonizno)., Es un punto de la curvr turs mAs

anterior del perfil que va desde el (P0) a la cresta del nroce

so alveolar.

Incisivo 'superior (1). Es la li{nea representada por el eje

axial del incisivo central suverior,

Incisive inferior (1) Es la linea representada por el -
>eje axial del incisivo central: inferlor.‘ o

Opistibn (gg).'Es el punto méds inferior ¥ posternior del -

foremen magnum.

3.1.3.2 Puntos de referencia del tejido blando, .

Nesién del tejido blando (N'). Es el punto més cénecavo o
retrufdo del tejido‘blando'que~recubre el érea de la sutura -
frontonasal 1ntersecc:6n de la 1lfnea SN con el te;ido blando -

'anterlor al nasién.

Pronasal (Pn). Es el punto més prominente o anterior de -
la nariz. : R L ‘

Pogoni6n del tejldo blando (Do ) Es el punto més prominen

";-:te o anterior del tedido blando de la.barbilla en el plano 8o~
gital medio. e ' ' '
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‘Labial superior (LS). Es el punto n4s anterior sobre el -

margen del labio membranoso sunerior.

Labial inferior (LI). Es el nunto més inferior sobre el -

mzrgen del labio membranoso inferior.

Nota: Los runtos antes mencionzdos se encuentran en 1<«
fig., 3.1. |

"! Fxg. 3 l Puntos de referenc;a cefalométrlcos y cel tegido f




3.1.3.3 1lineass y planos cefalométricos.

Una vVegz que se'han mencionsdo los puntos de refexrencia, =
se unen entre si para former verias linees y planos que Se em-
plean en cefzalometria.

3.1.3.4. Criterio esquelético.

Anzulo SNA (promedio=80' pars nifics; 82' vara adultos).

Esta medicibn indice la posicién enteroposterior de la ba -
se apical del mexilar en relacién con 1a linea de la bese del-
eréneo (SN), E1 punto A es una referencia defalométrica«vafia-
blé, ye cue su posicidén puede ser alteraés por el tratamiento
{fuerzas ortOpéaicas en11c9des sobre .el maxllar'y el movimien—;4

to ce los dpices de los ineisivos sunerlores) Por lo tsnto, a

"_nesar de.-oue el éngulo SNA es un buen inalcaaor ce la posicién;'

- del mexiler, el clinico debe tener.nresentes 1los frctores que-"

pueden zltersr este medicién. El 4ngulo es mayor de lpfnormai;

 .en una’malbclusiﬁn'clrse‘II esquelétiba cauﬂada’pbr alargehieh_il“~”'

to de 1a m1tad ge la ezra. En general es menor ce lo- normel en'w"

une maloclusxdn clese III ‘verdedera en pacientes con palauar -

7..henuido, esneclalmente aouellos 8 los que les ha cerrano el pa* 

“, 1adar quirdrglcamente en enad temyrena. El &ngulo grande impli,‘

"ffca gue el maxilar se encuentra demaszauo hacia adelante;. uno g

nequeﬁo implica oue el maxilar esté retraldo..

Angulo.gggr(nrémeéio=78' gggginiaos; 80'1§g£g;eduxtds);r"
Este zedicifbn. nos muestra la posi§i6h entérOvostériorlde

le base apical de 1a mﬁndibula en’ relpcidn con. 1a linea de’ la—
vivbase del créneo ()., Es menor e 1o normpl en 1e malocluaién-

‘1,clase 11 que se encuentra causaqa por una mandibula retrdpnnta,:  S

“i;‘ Una maloclusidn clese III verdacera cauaada nor una,mnncibula-zf

.

v




+

prognata producird un 4ngulo SNB mayor de lo normal. El Angulo
peguefio indica que la mandibula es retrbgnate; uno grande sig-
nifice que la mand{bula es prognata.

Angulo ANB o diferencia (promedio=2').

Easta medicién nos muestra la relacién mexil omendibular de
las bases apicales superior e inferior. Un éngul o ANB mayor de
1o normal indica una ma2loclusién esquelética clese II. Al irse
aproximando el 4ngulo ANB & cero, es més nrobabl e gue la mal--
oclusién sea una clase III, Una diferencia ANB negetiva indica

una maloclusién esquelética clase IIX,

Nota: Los éngulos antes mencionauos se encuentran en 1a ’
flg. 3,24

ﬂgjjrig 3 2 Ilustracién que mueatra el criterlo eequelético
‘ : en el trazado cefalométrico.»‘ :

ey -‘,3‘7"‘?




7‘*‘;maloc1usi6n clsse XX div 1, clinlcamente, este éngulo es impor_

3.1.3.5 Criterio dentel,

Insicivo superior a SN (promedio= 104'),

Este dngulo muestra la inclinacién del iuicisivo ceutrnl -
en relacldn con 1z lfnea de la base del erdneo (SN). Sin einbrr
g0, no indica la posicién anteroposterior lineal del borde in-
cisal del incisivo superior. En general un 4ngulo mayor de lo-
norhal es caracterf{stico de les maloclusiones elase I1 éiv 1 ’
Y clase 1I1; una angulacién menor de io norﬁal.indica una male
oclusién clase II div 2.

Incisivo superior a NA (lineal, promedio= 4mm). -
“Este medlcién indica la posxcién anteroposterior del bor-_

de ineisal del incisivo central superior en relzeién con la 11

'nga NA. Ho muestra 1" angulacidn del 1nclsivo.centra1 superior

'5610 se nuede'detefminar su- importancia clinica si’se'conoce -~

la angulacién del incisivo superior. Con estos datos, el clini

cQ puede decidir si el incisivo tiene uue ser retraido o protu

1do- mediante incllnacidn, movimiento corporal o una combinacién -
' de ambos. Debido 2 que: esta’ medicidn es: independlente de la man. ‘H“
ivdibula ¥y sélo se encuentra con relacidn con el maxllar, por 1o

'\ ‘general no tlene una rela016n estrecha con’ ninguna maloclusién ‘

‘j especifica.

‘ Ineisivo Suverior a NA ( gglo Rromedio=22')
fﬂf Este éngulo muestra la inclinacién del ineisivo central -
: super:.or. "Como en el caeo del éngulo del incisivo superior a NA' g

no. revela la posicién anteroposterior del borde 1ncisa1 del in-

ﬂl,cisivo superlor. Se observa un éngulo mayor ‘de lo normal en 1la

*f tante ‘en el control de la rotacién de los dientes cuando se es ;

"~‘tén retrayendo o avanzando 105 incisivos.,




Incisivo inferior & NB (fngulo promedio=25').
Bste éngulo revela le inclinaecidédn del incisivo central in

ferior, Nos jindice la vposicién enteroposterior linesl de la bae

-

se incisal del inecisivo inferior. Une medicidn mayor de lo noxr
mal, por lo general se encuentra en una maloclusidén clesse II,
aiv 1, ¥ una menor en la maloclusién clese II1 verdadera, Val-
ria en l=a clagé I y en la clase IY div 2, dependiendo de los =
.factores locales. ' '

Incisivo inferior a NB (1ineal'nrbmea£g=4 mm).

Esta medicién indica la distancia anteroposterior lineal
del,incisivp'cehtral inferior con respecto a la lines vertical
L(NB),'Annque’hay correlacién, la distencism entre elwincisivo - :
inferior y KB, no siempre indica la inclinacién axial el inciﬂ‘7‘
éivo inferior§ en ld mayorfa de los oczsos se encﬁéntraﬁuna me;'
dicién mayor de lo normal en dirececién positiva (protusiGn);f-“
En las maloclusiones asociadas con perfll convexo - (clase I,pro
tu316n bimsxilar, ¥ clase II div 1, ), y meyor en dlreccibn ne-‘_
gativa (retrusibn) ‘an naloclu51ones asociaaas a un perf11 reo
to o cénca?o (clase II div, 2y claae III).U '

: Pogonlén a NB (lineal promedio—4 mm)

Esta medicién indica la cantldan de barbilla dsea oue se ~

» encuentra asociada a una n manuibula con crecimiento nef1ciente.

: Como en el caso- de Les maloclusmones clsse II div, 1 clinlcamcn o

'te ésta meniclbn muestra la. p051016n anteroposterior del" 1ncisi s

Vo inferlor dursnte el tratamiento. Una barbllla ésea defiﬂien
te eontrlbuye a un per£1l esunlético convexo. Por lo- tanto, -
‘serd necesario retraer el incisivo inferlor para mejorzr La Prs
,pa*iencia. Una barbxlla adecueda permite que se pueda colocnr-;%

'_el inczsivo inferior m&s 1¢b1a1mente, para evxtar 1a aparxencin'7f

' e cbncava uel perfil del tejido bl?ndo.” L
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Angulo interineisal (promedio=131Y),

Este #éngulo muestra 1~ pbsicién angulnr del eje meyor ve-
los incisivos centrales suneriores e inferiores; En 1lsa mryorln
de los casos, una angulacién menor de lo normal se £socif & una
protusibén bimaxiler clése I y una ralociusgibén clese II div, 1,
Se observa un #ngulo grende en la maloclusién clsse II div, 2,
El 4ngulo verfa en la meloclusién clese III. Lebido = la natu-
ralezae de los incisivos deciduos, que estédn muy estrechos, tem
bién se encuentra un &ngulo asocisdo a una sobremordida enterior
profunda (clase II 4iv, 2), y= que.no existe tope inecisel que -

evite la sobre-erupcién de los incisivos.

Angglo del pleno oclusel, (OP a Si; promedio—l4').

Este énvulo indica 1la’ 1nc11nac16n del plzno: oclusnl con—-b

respecto a 1la base Qel créneo,_Este éngulo es comnlementp.ddl-

, éngulb formado vor la interseccién del eje mayor del incisivo-°
céntrél inferior con el pleno ocluseal. ?df lo generél,'eSté —-—
iéngulo es mayor de lo normal en la maloclusién clase II div,l
,vy €S menor en unéa. mslocluszén clase III verdauera. Este éngulo
no muestira la posxcién anteroposterxor del borde 1ncisa1 ya -
"ﬁqne golo pueue ser detenmlnada por medio ‘de una. med1c16n lineal

;con relaci6n con la 1£nea vertical.

Nota: EL criterio dentsl antes mencionado se encuentra = S

‘ilustrado en la fig. 3.3.
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3.1.3.6 Criterio del tejido blando,

’

Linea estética o lfnea E (labios a PnPo'; promedio=lobio

guperior 1 mm detrds; labio inferior O mm), .

Estas mediciones indicen la posicidn enteroposterior de
los labios con respecto a la linea que existe entre la varte -
més anterior del tejido blando de la barbilla (pogonién prima)
Y la vparte pés anterior de la nar{z, el pronssal, Las dentadu-
ras qué 3¢ encuentran por delante (protusién bimaxilsr cl-se I
¥ maloclusidn clase II div, 1), producen un verfil convexo en-
contréndose los labios por delante de la lineza E, los perfiles .

"rectos o c¢dncavos (clase 11 div, 2 y clese I11), se encuentraen
” asoc1adps a lablos retraidos, Lasknariﬁas 0 barbilles gr:ndes-
0. una combinscibn de ambas, nroducen-mediciones'ae labies .o -‘
"lineas B erréneas. En - estos casos 'se puede" necesitar la rinoplng

tia o genionlastia parz obtener un perfil saxlsfnctorlo.

COnvex1uad del tejido blando (m'EnPo'- nromedio—lBS')

Esta medlcldn nos muestra. la convexidad o concuv1dad del-,"

: :perf11 del tealao blando, 1ncluyendo la narlz. Debldo a que es

ta medic:én se encuentra directamente afectada nor el crecimlen :

'vi to de la mandibula, el retrognatlsmo (maloclusién clase II, =

ﬁ:div, 1), se encueutra asoclado a un perf11 del teaico blendo: -

;vconvexo. A diferencia del perfil eaauelét1co. éste ineluyendo-"k
'va le narlz,vse‘vuelve més convexo conforme va aumentando la. —=

edad, v ;" O I o Cohe
S Esto se atribuye a mayor crecﬁmiento ‘hacia adelante de la;z'
"nariz que ‘de la mandibula. EL éngulo N'PnPo' extremsdamente pej'
’;queﬁo puede 1mplicar la necesidad de. realizar una rxnonlastiao'>

413~genioplast£a concomitante ‘con el tratamiento. j

.

Nota- las Lineaa y planoa cefalonttricos antaa mencionadol
sa encuentran en 1a fig 3 4-v

. ‘-’- 42'-;‘
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3.1.4 tiodelos de estudio y su andlisis.

"Los modelos de estudio son uno de los pferecuisitos para -
el diagnéstico anropiasdo. Con los modelos de estudio podemos -
obtener una visién de la oclusién del paciente gue es diffcil-
de obtener en forma directa, por ejem: la oclusién lingﬁnl. Los
modelos de estudio nroveen unea buena fuente de informzcidn no~
ra un andlisis profundo en zusencia del peaciente,

Los podelos de estudio deben mostrar por lo tanto:

-~ Los dientes. :

- Los—tajidos de soporte, alveolareé y_areas palatinés,ﬂ}b

- Los frenillos.

" Bs necesario que, 1os modelos ae estudlo estén recortados-i

Sen forma: adecuada, con el objeto de que el anéllsis que . obten-‘

’gamos‘sea apropiado y nos aé resultados obaet;vos.‘Es importég
*k,%e recordar que aunque'los modelos de estudio son"éyudas de =
dlagnéstlco. nuestro alagnéstico flnal no. debe estar brsado dnl.“a

camenta en ellos debldo az

8= No tenemos relac16n con el créneo.

b.—*Solamente pouemos observar relaclones oclus~les de -

.los dientes. B , , UE

' c.-;La asimetria de . los arcos no esté relacionada con to-
’”ﬂ dos 1os ‘planos del espaczo.;l . f, >
doo 1 La angulac16n de ‘los dientes o de todo el arco no esﬂh
"wfrelacionada a un plano en el esnacio, sino més bien -f;

 festé relaclonada é otro plano.«‘




Existen dos tipos de anélisis de modelos.

4).~ Estudio de los modelos (SMA).

Este consiste en una revaloracién sistemdtica de las posi
ciones de los dientes: ¥ las relsciones gue tienen unos con O=-
tros ¥y los arcos entre ai. En el anflisis cualitativo deben di

.ferenciarse la denticién temporal, mixta y permanente,

B).~ Anflisis de la denticién mixta (MDA).
© El anflisis de la denticién mixta es la pr‘ediccién de la -

sume de -los caninos y premolares no empeionados basados en las
Amediciones mealo-distales de“los :anisivos permanentes inferio-
res. : . _ e
B requisito miniino, para éste ‘anaiis.s':k‘ ez 1a p'reeencia"-'
-de los incisivos perxnanentes inferiores ¥y de las superficlea-
mesiales de Llos prmeros molares nerma.nentes o de las sunerfi-
cies disttles de los segundos molares -temporales, . o
- B anél:.sia de la dent:cién mix€a deaarrollada por Moyera S
‘es una forma de anél:.s!.s muy practica y muy confie.ble. : 3
Este anélisa.s de la denticidn se- 11eve. a cabo en:

,a'.—'" Medidas dii_r@c’taa.

'A"ylra.k'—"Medidad indii'ectaa.. [

v Procediendo después ala interpretaci&n de J_aa medide‘a""re
- _‘__”g:.stradas. . ‘ R 3 LT

B : a..- Nedidau directas.

Se mide el diémetro mesio-distal mayor de cada nno de loa Pea

fincisivos pemanentes :Lnferiores, sm tener en euenta ai eyia-

ten‘ eSpacioso aniﬂamientos. Prosiguiendo a colocar las medidns”f P



.Si uno de los incisivos se encuentra. ausente porque no ha
hecho erupcién, por pérdida o ausencia congénite, se debe tomar
el sncho del diente homélogo,

Tabular la suma de los didmetros mesio-disteles entre los
vbuatro‘incisivos inferiores en el espacio aprOpiadb.

Bsta medida indica la longitud de erco requeridsz para que -
los cuatro incisivos permenentes inferiores gqueden bien olinea
dos. | .

‘ Péra tomar 1a’medida del arco par- la colocacibn de los -
~incisivos inferiores se coloca la\punta»del compés en el lado-
,mesial del incisivo central y'la otra punta en el lado distal—r ’

del incisivo lateral en smbos lados nrocediendo a anotar 1as -

o medidas obtenzdas.

‘51 -el’ incisivo lateral no esté presente se coloeca’ la punta»:
del compas en el lado mesial del canirp. ) ;
: 81 exisne diastema entre los lnCIBiVOS centrales ésta de~
_be tomarse en cuenta.. '

La medida obtenzda se anota ‘en eL 1ugar 1lamado esoacio.;“'

~Los - segmentos posteriores del arco estén formadoa por los ”,  :

'fcaninos y molares primarios. Para med;r ek esgacio disponlble-

 j'para los canlnos y premolares no erupcionados, ae - coloca la pun -

Ef te£ior.

- ta del compéa en el contacto ‘que exisie enxre el canino y el -
' ‘incisxvo lateral ¥ el contacto del- pr;mer molar permanenxe y -
»ﬂel segundo molar temporal. A la medida que se obtenga se le Tes.
T ta 1.7 mm en la mend{bula v 0.9 mm al maxilar, debido. 2 que. la

_anchura de 108 molares y caninos temporales son mayores que sus

rauceaores y los primeros molares se meszallzan.quitanno el pla
- no terminal de ran {espacio libre de Nance).'

Bsta medida ae tabula en. 1a regidn denominada eSpacio poa

En esfa forma so completan lal medidas d;rectau hecha

'f el arco 1n£erior"124v

-6




La misma técnica ¥y las mismas medidas para el sSegnento we=
gnterior como posterior, se hacen en el maxilar supevior. En =

esta forma todas las medides directas oueden registradas,

b‘—vMedidas indirectas,

les medidas indirectas se toman de la tabla de probabilie
' dades realizada por Myers, ésta estd dividida en dos pproidnea
una table de probabilidades pers el mexilar superior y,otréﬁ;-'
para el maxilar inferior.

Ia tabla contiene-'en ‘su linea superlor incrementos de me

dio. milimetro ‘de-. los diémetros me51o-distales de los inciaivos :

permenenxes inferzores ‘entre 19 5y 29, O mm,

Debajo de caua incremento de- medzo milimetro hay une. sert

S de. diémetros mes;odzstales de los canlnos Yy premolares.t f"

Estos vaxores estén organizadosen orden descendente de -vf
acuerdo a los porcentiles colocados en el . margen izquierdo de-

la tabla, los norcentiles indican el porcentaje de. poblacidn -
'oue tendré premolares y. can1nos con determlnadoa diémetroa ma-,‘v :

;_51od18tales. no més grande oue aquél dauo para un grupo de 1n-
.:cisivos inferiores. T : . e

o rorfeﬁemplbzf:, 

'Oon porcentil ¥y 75% podempa asumir qne en una poblaoién,-iw
Te1 75% de 108 individuoa que ti.nen 1ncisivos infordoroe coh nh' ‘
'fidiémetro de 25 mm, tendrén uremolarea y caninos‘no m&s zrandea ‘
~de 23,7 mn en el maxilar auperior. ST S ‘,fk
o "”  Io mismo se: hace en el maxilar inferior (ao buscu e 1.,-[}
.. tabla. de prohabilidadea el diémetro quo mes ae ajusto & ln wee
rfdida, cbiodietal de 1os incisivos 1nrerioreil:y -c busea'la .
' 1 8 obtener ’ ‘ 'lbn prsml-rc y




caninos pernanentes,

Tebido a que el arco se considera en su totalidad cunndow
determinamos 12 longitud del mismo, todos los valoes que estén
gbicédos en el egpacio deben sumarée j colocarse en una area -
llemada "espacio del srco”. Los valores de los dientes se toe-
telizan ¥y se colocan en el espacio marcado "dientes del arco”
esto se reeliza en‘Ios dos arcos.

La difereﬁqia que resulta de estos dos valores se anota y
e tabula., 31 el resulfsdo es cero podemos ~artigipar que'téng
’ 'ﬁos suficiente espacio para lz erupcién y la avropinda colocéf
' cidn de los dientes permenentes, |

54 1a difenncia indica que exzste un ‘exceso de esnacio‘ ::,v
enxonces este arco tiene més esnacio del que e necesita ndra—-
un alineamiento aproniado.'7 _ . -

‘ Si ‘el resultado es. un'valof negativo- entoncas ténaremos a
un ‘arco deficlente en 1ongitud ¥y el esnacxo apropiaco nare el—,'

j

alineamzento de 1os amentes4permenentes es inadgcuado.

Se anexa un esquena en donde ‘s€ edemnliflca la forma de -

tabular los uatos obtenldos de lﬂs medidas dlrectss - 1ndirec-‘§f?‘

tas.

Tamblén se anexan las tablas de probabll1dades replizadasn_f

' por Moyers.f
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CAPITULO IV

EXTRACCIONES SERIADAS,

La terapia de las extracciones serisdas es un procedimien.
'to con que cuénta el odontdélogo para evitar severas maloclusio
nes en los dientes permanentes, realizendo un minucioseo estudib'
consiatiendo éate en: un examen fotogréfico y radiogréfico y -
un anélisis de la denticién mixta, y mediante estos datos poder
perciblr la discrepancla entre el hueeo basal y el material.deni
‘ tario. , - .

Llevando a cebo ‘las extracciones de algunOS ‘dientes: tempc _
reles y° penmanenmes a. intervalos estratégicos, se le puede brin o
day al- paciente una me jor func;onalidad del anarato estomatog-ﬁ
- nético as{ como una buena estética y fonética,

©Un” punto’ 1mnortante ‘a conSLderar al iniciar la terapia.-

de las extracclones serladas es: L’ Estén enterados, tanto el: -,'f“

,paciente como los padres, de” que las extracciones seriadaa son:

Coun programa continuo ‘de guia ortodéncica durante un periodo de . i

cuatro a.einco aﬁos? , o
A menos que se aclare este punto a los paures, en’ el ‘sen=
tido de’ que el nino deberé ser observado a intervalos periédi-,;
cos durante tiempo prolongado, ‘en que serén extraioos élgunou-‘u
'.dientes, durante este periodo sigulendo la d;recc;éu y 1aa indi
“caciones ¥ que 1a gule ,‘todéncica posiblemente culminar£ en--:,ié

f»un periodo de mecanoterapia, no. deberé inmciarse el tratamiento.-'fy




4.1 ‘Indiceciones pars la teranin de 1las extracciones seriedas.

A).~ Aspecto clinico:

1.~ Paciente con denticién mixta (7 a 9 =fios de edad),
2.~ Pérdida .prematvura de dientes temporales,
3.~ Exrupcién lingual de los incisivos la,ferales.

’ §om Recesién labia.]. de - la encia (general.mente de un -
incisivo inferior).

S.-, Buen perfil'f_acial; :

R ASpéc’to radiogi'égico:

*1'.,. Clase I maxiiai'es; T

2= Direcc:.én anoma.l de la erupcién y dal orden de la ,jf'f:

erupcién. =

3.~ "resorcién snormal.

c)'.-'-"j Aspéctés obtenidos ,l_quiante 'a.nélisis ‘de ’l‘o'sr model.év'sv.[;‘ ;

1.- Def:.ciencia an la 1ongitud de arcsda r discrepan—-—- 4

oias en el tamano de 103 dientea (10 8 1_2 mm).

”'._—’- Perdida unilateral del canino daciduo y desplaza—-
miento hacia el mismo lado. = o o




3.~ Desplazemiento mesial de los segmentos poéter:‘.ores.

4.2 Sindromes hipoplésicos ortedéneicos,

Existen ciertos ‘estados de 1a denticidn decidua, mixta y -
pernanente por:medio de los cuales podemos detectar alteracio-
nes relacionadas covn los dientes y su hueso basé.’l., estas alte-
reciones son clasificadas en "Sindromes Hipoplésicos Ortodor—-
cicos®, (S.H.O.).

o Prmner sindrome-Eate einarome se presenta a 108 cuatro y cinco
‘ y medio afios de edad :

- Se produce cuando hay. anaencia del llama-

,do espaclo de nono y es debido a una falta de<-
, creoimiem:o éseo., _ . '

‘ En este sino.rome el eanac:o ocups-uo por -7'

: klos incisivos de la primerz denticién ea menor

‘ que ‘la suma de 168 anchos mesiouistalea de la.-

'segunda dentici6n. lo cual nos :Lnuica qu no’ -

- f‘,i‘habré esnaclo auticiente para su - emncidn.

K

Segunﬂo Sindrome- Este sincrome se presenta a 1os pseis aﬂos dc
: edad y se- ve afectado el pr:uner molar pemanen :
”te ya e éste no eru.pciona ‘por falta de eapo.
. cloy debido a la deficiencia: de deaerrollo ho _
| -'rizontal de 19. rama ascendente de 1-. mandibula.,

L Te‘r’_"ééi‘. "s‘:(hcﬁ'o:ne‘ ae presqnta. entro 1oa aeie y aiete Yy m.dio o
SR T aﬂoa de’ edad. s




cién de dos piezas de la primers denticidn,-
por lo tanto va a faltar esprcio para un dien -
te,

Cuarto sindrome:Se'presenta entre los 8 y medio y Los 9 ¥y me~-

dio afios de edsd en la llamada época de des—-
canso. |
Este sindrome no es frecuente ya que le
suma de los anchos mesiodistales ge 1os caninos
.y molares de la primera dentlcién es mayor “o-
l:que la suma de los sasnchos mesiodzstalea de los
'premolares y caninos permantes. Sin embargo -
~'se nuede presentar 81 el canino permanente 2l
Jerupciqnar ‘exfolia al cenino y primer moler -:
. primarios, ¢ .bien en etapa avanzada cusndo -
© " hen 'sido exfoliados los caninos y mol¢req de—
' " 1a prlmere dentlcidn, el aanacio se reduce -
por la tendencia a mesialzzarse del primer -

molar nermanente.

'1;F Qggé£g;éiné§6ﬁé§ Se presenta & los 12 aﬁcs de edad y es pareci{

» .5”'(71 37' 7; do al segundo sindrome, sdlo que en eate easo;

- el diente afectado es. el segunuo molar perma-"

“ 'nen$e que no puede erupcionar por falta de €8

 ‘pa.cio deb:do al derlciente deearrollo en sen~
'ltldo horizonxal de la rama de la mandibula.

';'i Sexto sindrome: Se preeenta a. loa 18- aﬁoa de edad. Es idéntioo

Lo que el anterior 9610 que ‘al diente afectado es

7 el tercer molar.vﬁi



4,3 Contraindicgciones _q_a_..las.extracciones serisdas,

A) .- Aspecto clinico:

l.- Sobremordida vertical profunda.
2.~ Paciente con perfil céncavo,

B) .- Aspecto rediogréfico:

L lem rvAnsAen'cia congénite de los laterales o premolarss.

: 2.- Clase it div, 2 don;’ ,extr’exina;i abbrémo:didg .vqiy'ti_c“:a;’;g‘
Y horizontal. TR T R e e

- 3-‘ Cia;se III.

i c).- ‘_'Asga'cto : obtenidd ﬁxe‘d'ia"n'te‘f ané.iiéia‘ 'fg._e;{‘ixi‘of'&éioli.v

1.- D:Lscrepancia entre el hueao basal y dientes menor} ’k

de 10 mm.

B 4.4 Principeles ventajes de 1as extraccidnes seriadas.

—————————

" 'l.- Mfnimo trabajo.

2.~ ¥inimos movimiqntoé;7 ;’k ;V '

A 3.-—M&xima e"tabilidad_

Ninimo trabajo porque 3610 se requiere tener loa conoci-




¥y erupcién de laBt piezas nermanentes, y el 38lo hecho de hnger
e tiempo las extracciones garantizan el éxito del tratsmiento -
en un 90%,

El 10% restante se resliza con un tratamisnto ortodéncico
éue consis%e en cerrar espacios y paralelizar rafces; por eso
se dice que se efectdan minimos movimiehtos.

Se menciona méxima estabilidad porque la posibili&ad de -
-regresidén a su posicién original es camsi nula,

4,5 DTécnice de las extracciones serizdgs,

La técnica de 1as extracczones seriadas es: variada segun-
laa exigenciae del pacieute- estas modific?ciones varian desde’
1a extracczdn de’ los’ cuatro prlmeros premolares (comunmente),

- segundos. premolares e incluso ‘molares permanentea. ‘
' Nuestro estudio esté encaminado & describir: 1a'técnica de

 138 extracciones seriadas, en las cusles los. cuatro primeros -

'"*,premolarea son 108 dzentes gque se van a sacriflcar.

La técnica de las extracciones seriadas se Lleva a cabo -  ‘j~~“

' " por etapas- éstas etapas son'

"A).- Primera gggggs thraccién de los ceninos deciduos, -

: : " Con la extracoién 6 exfoliacién de los:f
"‘caninos deczduos se busca de inmediato per
’—mltir le erupcién Yy alineacién dptimaa de ;
;,los incmsivos laterales.‘Puede preverse lo

2siguiente-'

B 7 R mejoria de 1a posicién de loa -

:;f fincisivos centrales, , v

o ‘= La prevcncién de la erunczdn de loaj

r?ﬁrncisivos laterales auperiores en mordidu— ’

{ilinguel cruzada. ' '




- Incisivos inferiores en mel posi.-
cién lingual. Si la neturaleza no ha exfo-
liado esponténeamente, 1los caninoa deciduos
debeién ser extrafdos entre los ocho y nue-
ve afios de edad, en pacientes con un patrén
de desarrollo tipico.

‘B)._ Segunda etopa: Extraccidn de los primeros molares declduoa.
B ljediente este- procedimiento, se eepe-
ra acelerar la erupoién de los prlmeros -
‘premol&res antes que lLos. cnnmnos, éi 810"
es posibie, Eato ed . arriesgado en la arda"
da inferior,_en la’ cual el orden normal -
" euele ser que el canano haga erupcidn an-
‘ »}tes que el prxmer premolar.,
: El primer premolar inferior puede en.f
contrarse par01almente incluido entre. el -
canino penmanente y el segundo molar dedi—
”‘duo ain presente. Porx: esto el oentista po-
”F}dré variar el. nrimer procedimlento de extra;i:f";;?

'7?er todos los caninos deciduos de- 1a erceda
: VJinferior para 1nclinar la bvalenze de- erup-
T f»cién ‘en el eentido del primer oremolar.~

Existen ocasiones en que al extraer -

/,jnrimeros molares deciduos, deberé conside-ﬁ:f“"t

i 5raree la po.ibilidau de ext;rpar loa prime
rj,,j"roa premolares aﬁn incluidos (generalmente,f

'};en 1z areada 1n£erior), oara lograr 1oa be:
"neficios de 1as extracclones seriauaa. /
'nate es un paso muy arriesgado ¥y ext-,>
: ‘Sin embﬂr

ge sog! idad para el diagndstico




£0, en el caso correctamente selecnionado,
el ajuste auténomo ¥y la mejorfa marcads Qe
la alineacién después de tomar esta determi
nacifén puede ser muy satisféctoria.
Cuando los c¢rninos hayan hecho erup.-
eidn antes gue los primeros vremolsres en-—
‘le arcada inferior, la porcién coronsria,-
mesisl convexa del segundo molsr temvoral-
éuede interferir. en la erupcién del primer
premolar; en tales casos serd necesario ‘-
extraer 1los segundos molares deciduos.
' En términos generales,‘los primeros -
molares deciducs se extraen aﬁréxiﬁadamép—-;
“;_%e doce meses después que"ldsrcéninoé de@i
- duos. . S S R T o -
~ . asi, 1a extraccidn del nriner molar -
{deciduo se real1zar1a antre -los nueve y di
r,fez aﬂas de edad cuande prevalece un.. patrdn : L
Tfﬁde desarrollo normel. Varfs de nzﬁo 8 niﬁo-f/‘i
-y en. ocasiones podré realizarse entes en el;
Wimaxilar inferior un en el suoerlor, para

‘f?-?5 }f'»f s   pr0p1ciar la erupecién oportuna de los pri- -
o » "'A‘~meros premolares, - : '

-Algunos prefieren extraer los caninos

 fdeciduos restantes al mismo tiempo, an alb'f
, 1gﬁn momenxo enxre los ocho y medio y 108 =
S diez ‘afios de edad. '

.

;‘(‘c).-'Tercer etaga: Extraccién de los prmmeros nremolares en e- ::"
grrupcidn.‘v s e
’ . Antes de’ realisar 1as extraccion-l‘dyx?

” '[_10“ primeros premolares debemoa avaluar




nuevaﬁénte los datos obtenidos en elAding;
néstico,
Si el disgnbéstico confirma la deficien
_cie en la longitud de arcada, el motivo de
‘este paso es permitir que el canino se des
place distalmente hacia el espacio crendo-
por la extraccidén. Si el procéso ha sido -
'_Argalizado correctamente y & tiempo, es muy
safisfactorio ﬁéspués de extraer los primg
~f‘rés'prémolares'observar qugilas eminencias -
“de 108 caninos se desplazan distalmente por
‘si'édlas hasta los sitios en Qué'fueron -
extraidos los premolares. R
’ Como fue indiecrdo anterlonmente, en - o
‘ocasionee es. necesarlq extraer los segundoa
‘_molares decldues inferlores nara permitir-
:;;que hagan erunczdn los: primeros premolzres.;
Este es un peso més conservzdor ¥y ge-

‘neralmente se nrefiere a la enucleacién-»

vpero en ocaSLOnes suele neces;tarse un . &areco -
de sostén para ev1tar la pérdida innecesa-

‘ria de espacio y el desplazamlento me81a1

I‘-exce51vo del’ pr1mer molar permanence.
Durante todo este periodo de la extrac

bﬁ cidn de los dientes en serie, es necesario

"tomar varias decisiones, es por esto que =
.son recomendables lae visitaa de observa= -
‘ :ffci6n_a5interva1oa de trea mesca. E

‘ﬁerupcidn individual de los primeros premolc

,..51..

Ekiste considerable variacion en 1.



res y coh frecuencia suele ser necesario -
extraer uno o dos & ls vez 2l hacer erup--
cifn. La observacién cuidadose es importan
te en este momento.

‘ Si un premolar se encuentra justamente
abajo de la superficie y parece que esté -
detenido por una barrera de muqosa;'el ci-
rujano dentista puede acelerar el procedi=-
‘miento de extracciones seriades, cortahdo-

‘,4los tejidos y retirando el premolar ingluf
do, ' ‘ S
| "Sivla>déciéién se hé'tomado,définiti—
_ vamente, en el sentido de gue es necessrio:
.fieitraer los nriméfos bfemolnrés, débefé |

T hacerse répidemente," ya que proniciz el B

:"'juste antdnomo.
' No es convenienje esperar la evuncién

: ;completa ue los premolaree, Desde el punto

riue vlsta psicoléglco es conveniente reducir»

*fal minzmo el nﬂmero de. exper:enciae quirﬁr:'

glcas.

- ﬁ}.;&éuafta etaba{ﬁf"Tratamienxo ortodoncico minimo".
ERR B Hesta esta etepa se ha realizado el -
LJ “90% del tretamiento, ya ‘que zealizando 193

 ,extracc1qnes a intervalos auecuados se pue -

"zdg.logréi,el ejuste autdnomo de los dientea

i fbehianéntes; eSpecielmente en la arcada su
T"perior.v i . : v .
. Bn la cuarta etana 8610 resta cubrir-,;’,
,el lO%‘ke 1a ternpia de las extraecionen - o




geriadas consistiendo éste en el cierre ac
espacios y la paralelizadcidén de ias raices
por medio de aparatos remowibles & coli 1 fim

téenice multibandas,

4.6 Ejemplos de dos crsos tratados por medio de le terenia de -

extraceciones seriadas.

A).- Caso No. 1.

Paciente de 9 afios e edad préeénﬁa:apiﬁahieﬁto dé?iéé ini
czsivos 1nferiores, protusxén maxllar, sobremordlua en sentluo
‘horizontal ¥y vertical. ' St

COmo signos secundsrios nresenta en la arcada inferior la
clé31ca denticién mixta comnuesta de 12 niezzs que deben ex:s—
tlr a esa edad y acemés la caracteristlca falta de: e3nec1o.

La secuencla es le 51gulente' ‘ ‘
primer naso° Extracclén oe can;nos superiores e. 1nferiores en-,%'f

v forma bilateral con. dlferencla no. mcyor de- ocho -
dies. ‘ ‘ -
. Se dejan naéar“' Seis meses para que Se diagz"
elva el an1ﬁem1ento ¥y ﬁismxnuya 1a protusién’ ‘de-"‘

 més de la sobremoruxda en sentlao vert;cal y hori N

zontal.

1 EEEd° naso- Extraccldn de los przmeros molares primar;os.j,v
L COn ‘esto aceleremos la eruncién de’ los cuntro
primeros nremolares siendo coordinadas las eytruc-

ciones con una 1ferencia de ocho dIas..f

. Tercer paso: Exn cusnto asome la punta de la cdspide de lus nri




meros premolsres se h=acen las extricciones de os-
tos de amcuerdo a como vayan erupcionsndo, hnsta -
este fecha ha transcurrido un efio,

Se ektrajeron los custro nriméroa premolaores
¥ se deja nasar un afio, el canino se éistaliza y
los segundos premolares se mesializan, encontran-
dose divergencia de las raices; sin embergo se ha
completzdo el 90% del tratamiento, solo gueda nor
cerrar espaciocs y varalelizar las rafces psra com
pletar el tratamiento en am"100%, en dos aros de.
;tratamlento no-se han. utllizado nroced;mientos or'f
'toddncicos mecéni cos los cuales serén anlicados en
la fltime etapa del zratamlento (cuando los d;en- l

tes estén eruuczonanos)

" B).- Caso o, 2 - R N RERE

Sim1lar al caso No, L nero con n:oblemas més especiflcos

‘ya gue se han. nerdido los. canlnos nrematuramente norque un ner
",manente ha exfollado a dos’ dlentes prlmarios Y en éste C“SO - o

 con frecuencia es dificil convencer a'los oadres ya que clinl-‘
'”camente los dientes se encuentran en forma’ anarentemente correc'

ta. _ ‘ PR ,
V Tenemos que hacer hlncapié en qne la condici6n necesaria
 y bésica €S oue 1a mitad de 1as raices ya: eetén formanas, eses
: gurandonos de ello radlogréficnmente, ademés de real;zar el’ a.,,*fl"
_ nél1sis de la. dentic;dn mixta el cual nos- confirmara la presen

cia del Sindrome hipoplésico ortodéncicc.. : w

j;Primer neso:. Bn/este camo como ya no, exiaten canmnos primerioa7
N paaamos directamente a 1a extraccidn de los nrimef

molarea nrlmarioa, en: caso de que existicra -5 o




algin cenino se hace la extraccién de éste a)l mis

mo tiempo que los primeros molares primerioes.

Segundo paso: El siguiente paso serd la extraccién de los cua-
tro primeros premolares en cuanto éstos asomex;x sus
cdspides., Con ésto se creard el espacio suficiente
para que el caninoupermanente y el segundo.premo-

lar se acomoden como en el caso anterior.
El fin del tratamiento seré paraleligar las .-

rafces y cerrar espacios.




RESULTADOS .

La terapia de las extracciones seriadss como medio ortodén
cico minimo, es el tratamiento ideal para les meloclusiones «
en las cuales en.st:e seversa discrenancia entre el hueso basela

y los dientes. N

Bs un orocedimiento que requiere qua el diagnéstzco sea -
estudiado a: fondo para poder brindar aJ. naciente infantil e1 -
tratamiento adecuado y asi restablecer la salud dental, evitan v

© a0 las secuelas q_ue dejan las maloclus:.onea. :

v.Enb:x‘qv‘ia-“afciv':uaiidad” se c.;onsidez"é"‘va:la' teraz‘)iaf"de' ia’s: extr;ac.-l-m '
ciones seriadas. como el .tratam.ento de elecci6n para las malo-"
‘elusiones debldes a u.na gran d;screpancia entre ‘el huesa bc-SBl
y 1os dientes, ya gue por medio de las extraccionea seriacas.

~

:"realizadaa a mterva.loe estratég:.cos, la oclusidn dentaria tien

de a ser mnclonal y. estética.




CONCLUSYONES GENERALES,

La terania de las extracciones seriadaquomq medio oftoé62;
cico minimo es un ﬁrocediﬁientp que'requiere'sef conducido cbn
£gran cuidsado y& que intervienen muchos factores que deben ser .
considerados, entre los cuales estén el hereditario, hébitos, -
patrén de crecimiento, tipo faciel, etc, Definitivameute un plan .

o de tfaiamieﬁfo sin unvprofunéo c#ndcimiento dei caso, pddrfﬁ‘;fy-

" ser desastroso y en veg de 1ograr uno de los objetivoa que ea-vf‘

< el de facilitar el tratamiento ortoddncico, nodria resultar def*'

: 'bonsecuencxas 1rrenediabaes.'

La ﬁnlca forma con que contamos pera colecter la informa-‘;,.""

: ‘_'clén necesar:a para basar nuestro plan de tratamiento con un -

 '1 alto porcentoge de éxito,‘es obtenienao una buena h;storla clix
 n1ca, ecompanada con una ser1e de pruebas de 1aboratorio como-if

 ;scn: une cefalografia lateral, serie comnleta de radiografial—ff
 _periap1cales, mouelos de estud1o y fotografias faciales. Desde.; 
'rluego que seré neceSar1o efectuar los anélisis corresponoientes

como el oafalométrico. anéllsis de. la denticxdn mixta y una eva‘

o luacién del tlpo faclal oel peciente.ng.




Podemos afirmar que el nrocedimiento de extracciones sew:

risdas se encuentra indicado en aquellos casos donae existe uns

-

discrepancia entre el tamafio de le sustancia dentaria permanen

te y el temafio el hueso basal de las arcadas..




SUGERENCTAS..

Ya que en la clfnice miltidisciplinaria de la ENEP ZAR GO
ZA donde desarrollé mis prActicaes escolares, observé que un
gran mimero de pacientes presentaban desarmonias entre éi hueso
hasal y el tamaho de los dientes permanéntee, Yy estas desarmom
nias pugdén traer consecuencias en su vida‘posferidr, como on

.168 trastbrhos biopéicosociales. Se sugiere que\la‘ternbia de~

las extracciones seriadas sea anllcada por los alumnos que dosaf,

f'rrollan sus nréoticas ‘escolares en la clinica multidiscipltna— o

‘ria Zaragozn, por medio del asesoramiento del: profeaor encarga

‘do de la esnecialidad en - Ortodoncia.'

: Ya que el tratamzento e 1as eztracciones seriadaa es’ pro';l S

'longado pudléndose dificultar la terapia, debido a que 103 alumfl;’
': nos desarrollan sus précticas escolares en el periodo de un - |
 ano (séptimo Yy octayo semestres),vse suglere el seguimiento de‘i
:los pac1entes nor medio ue las historlas clinicas y continuan—i
’ 00 el tratamlento de Laa extracciones serxadas por los alumnoa‘i5

‘ "vpresentes en’ el siguiente ciclo escolar. S
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