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INTRODUCCION

“ Es de gran importancia tener el conoctmtento‘neéeé
. Sario para resolver problemas de maloclusidn gue estén al ==
~a1§ance del odontdlogo de practica general para résoluef!os
satisfactoriamente y con éxito. ‘ 1
k " El objetivo de la realizacidn de esté trabajo, es=

: para tener un mejor conocimiento del tratamiento de extrae-éf 

cidn seriada. Valorar nuestrs capacidad, saber hasta dande -

podemos corregtr el probloma del pactente y sobre todo tee=
~ner presente los problemas que le podemos ocasionar si RO ==
aplicamos una téenica correcta, determinada, por factoresr--"
‘individuales en cada paciente d cada caso. ' V
Si al realizar el diagndstico'nos damos cuenta qﬁé__r

no esta a nuestro alcance llevar a cabo el tratamiento. Debe
mos ser sinceros con nosotros mismos 'y con los padres‘dev‘--
:nuestro.paciente y tomar la decisidn de remittr)o al especig'
) Iista. ' ; ‘ ‘
’ Los problemas de la discrepancia marcada son aque--'
Ilos.en los que hay una dtferencta signtftcativa entra los -
iduaﬁos de los dientes permanentes y el espacio dispontble -
'dentrojdéllpertmetro del arco'alveolar.'ﬁktoé phoblemas ﬁg -

':ﬁuedenisér diagndsticados hasta los comiengos de la *dentiQ{'



cidn ‘mixta, ya que no. se ha demostrqdo exista une relacidn =
reciproca importante. B

En el problema de discrepancic marcada, se acepta=
exrtraer dientes permanentes. Para ello es necesario un ande==-
, lisis de la denticidn mizrta muy meticuloso.

¥ingin odontdlogo debe ertraer dientes permanentes
como parte de la terapia ortodontica, salvo que tenga las ha -
- bilidades téenicas para corregir los problemas como conses==
‘cuénqta 4& la extraccidn, La eztraccidn proporciona‘espdcio.
pafte del cual puede ser absorbido_por el alineamiento'e;pog
1tén¢o de dientes apifiados pero cualquier espacio remaﬁgnte -
" .no es probable que‘cierfe espontdnedmenie.'Por 1o gqnto'st¢£ ‘:
pré necesitaremos la éyudd de_aéaratologid Y del espgcidiiéf

ta;,




CAPITULO I
CRECINIENTO Y DESARROLLO

Los térutnos.crecimiento y desarrollo se usan'pard

vthdicar la serie de cambios de volumen, forma y peso gue su-
Jre el organismo, desde la Jecundacidn hasta la edad adulta,>
81 bien es diffcil sepafar los dos fendmenos, en el nifio en=
crecimiento, anbos términos tienen aceptaciones preéisas, Eh
la Jorma mds stiple, puede decirse éue el crecimiento és el=-
aumento de tamafo, talla é peso, y en el desarrollo el came=
bio en las porciones fisicas. El crecimiento es la mdntfésig
cidn de las funciones de hiperplasia e hipertroffa de los te.
Jidos que forman el organtsﬁb. y el desarrollo es 1a difereg' 
ciacidn de los componentes’de ese mismo organismo gque condue‘
‘ce a la madures de las distintas funcionés ftsicas Y ps{qut;
{ cas. (9) | L
Kl crecimiento y deéarrollb comprgndgn dos eiapas: 

_prenatal y posnatal.

Etapa Prenatal,

: k En-la etapa pranatal cncontramos tres per{odos $ =
1) De huevo abarca desde la fccundactdn hasta el d{a 14, con

: _'stste en ‘la segmentacidén del huevo y su insercidn al dtero.=



41 final de este per{odo el huevo mide 1.5 an dé largo y ha-
‘comenzado la dtfereﬁciéctdn éefﬁlica; 2) Perfodo embrionario
dura aproximadamente del dfa 14 al dfa 56. Kl embridn mide =
3 mm de largo, justamente antes de lag comunicacidn entre la-
cavidad bducal y el tntestino primitivo la cgbeaa comienaa a="
Jormarse, compuesta principalmente por el prosencéfslo. ; 3)

Per{do fetal abarca disdc ¢1 dfa 56 hasta el dfa 270 & naci=
‘utonto. Los cambios notables en este perfodo, son prtnclpal-
mente de ‘tamafio y cambios de proporcidn. (&) :

' 41 final de la cuarta semana, el centro de las --
estructuras faciales en ddadrrollb catdkforuado por una,dc?-k‘
" presidn ectodérmica, 1lamada estomodeo, rodeada'por el pri-- .
mer par de arcos jar{ﬁgoos é branquiales. En el embridn de -
4.5 3emanas . se tdcﬁtiftban cinco elcuactoﬁcs foraddas por =
prolt{eractdu del neaenqutia. Los proceéos 6 apofists nandt--
bulares se advierten caudalicnte al_esgoiodeo; los procesos=
mazilares laterales y la prominencia frontal, elevactdn,qlgo
redondeada, en direccidn craneal. 4 cada lado de la'prontncg

‘4cta‘¢ inmediatamente por arriba del estomodeo se advierte un
engrosamiento local del estomodeo superficial, la pldéqda nq-i =
sal. (4) . ‘ . e

Posteriormente aparecen dos pliegues dc;crcp}ntqn-‘
to‘rdpgdbkloc procesos nasolaterales y nasomediano que rqddn '
)a_pldcoda na:al;'ic cual formard el suelo de una deprestdn,

laifoaitcfnaaal.vtoa prbccaocvnciolctcralis forudfan‘laalé?- o



alas de 1a narix y los nasomediancs originan Jﬁs porctonéé -
medias de la naris, labdio superior J paladar primario & pre=
mazila (porcidn triangular media peﬁueﬁa del paladar). (#)

En los cambios subsiguientes, los procesos nﬁsales
uad}os parecen hallarse incluidos en la formacidn del mazie-
lar. Fl1lo es debido al hecho de que crecen hacia aodjo'y en-
atrocctdn 8 la hendidura bducal, mientras que los procesos mg
Zilares crecen hacia 1a 1{nea media. No obstante, cuando ias
prolongaciones ao‘dncucntran, los procesos mazilares se hag--
' llan situados por delante de los procesos nasales medios, -
que en un pago subsiguiente sou’dcsplazadés posteriormente.~.
VLa cara ya comiensa a ddqutﬁtr uﬁ aspecto mds humano d;btdo-: o
“a la conformacidn d;rla naris. Esto ocurre por la fusidn de= .
la porcidn central del proceso fréntonasal; el drea trtaﬁgue
} Iar. con Ios proccsos nasa]es laterales. ,

£l dcsarrollo de la cara y narisx, generallcnte ttc
ne ligar entre la qutnta ¥ octava semanas. En la porcidn cen.
tral del labio superior se formara una déprestdu acanalada, -
q@e se extiende desde la naria, hactq la ‘hendidura bucal.‘e-l~'
Esta zona, el filtrum, sefala la regidn donde se dnen los ==
dos procesos narilares ¢ a ucuudo continda durantc un corto-i"
trecho de 1¢ parte roja del labio. (8) |

Bnla quints aclana aparccon en el aspccto tntcrno

" del arco del uaztlar inferior protuberancias ucscnqutuatoca: )

" ‘cubtertss con una capa dc‘cpttclto,bllapqdas protuboranctaaev;;




linguales laterales. Tejido del mesodermo del segundo, tere=
“cero y cuarto arco branquial contribuyen a la éatrﬁctura de=

' la lengua. (4)

£l péladar secundario es formado por las excrecen=

cigs laminares de bos procesos mazilares; estas elevaciones -

llamadas crestas palatinas, aparecen en el embridn de scts'-‘

semanas y descienden oblicuamente hacia ambos lados de la ==

lengua. Bn la séptima semana la lengua se desplasa hacia ada

Jo y las crestas palatinas ascienden y se tornan horisontales ?

por arriba de la lengua. (%)

El labdio comiensga a acpararse de la encfa en 1g ==

) aépttua semana cuando el epitelio que reviste el tntertor dc'

Vyla apertura bucal se invagina profundamente en:cada la:tlar—

a lo largo de una l{nea en forma de herradura. Kl mesodermo=

‘penetra en el epitelio a semejanxa de una fisura, y se forua'

el vestfbulo bucal. La hendidura bucal, al comienzo es muy =

ampliag en el eibrtdn. se estrecha paulatinamente, a medida -
gue se fusionan en dtreccidﬁ postertoanteriér los prdccsos -
‘;‘uaztlar y mandidular. El1 vestibulo no es muy profundo en la=-
"parte anterior ya que se forma el frenillo Jdbtql. El1 creci-

'vthtcnto ultertor de la caid'ttinc lugar durante los dltimos. -

meses de la vida fctal y tamdidn continda durante Ja lpoca - 5- ’

“l'po:natal. en la layor{é dcloa casos hasta la pubertad, v a-'»

'f vcc¢a haata mucho nds tardo. (8)

" 57 tojtdo loccnqutuatoso condensado: en la bacc dol




- ‘crdneo y arcos brangquiales se convierte en carillago, desg==
rroi]ando en primordio cartilaginoso. La base del crdneo se=
une con la cdpsula nasal al frontal y las cdpsulas dpticas a
los lados. Aparecen los centros de osificacidn endocondral, -
siendo reemplaxados el cartilago por hueso, dejando solo la=

sincondrosis 6 centro de crecimiento cartilaginoso. (¢)

Entre la octaua y decimosegunda semana, ¢l feto == '

trtpltca su longitud de 20 a 60 mm; aumenta de tamafio ¢l ma-

‘ :tlar infertior y la relactdn anteropoaterior uaziloncndtbu--
;Jar se aacncja a la del recién nactdo.

La forma del paladar es estrecha en el primer tri-

bflcstre dc vida fetal de amplitud uoderada en el segundo y -

ancha en el tercer trimestre de vida fetal. (4)
Durante la octava semana las crestas palatinas se=

fusionan y se forma el paladar secundario. La fusidn es de -

adelante hacia atrds y alcanza el paladar blando, en la pare .

te anterior se fuciona con el paladar primario quédando ———
entre ellos el agujero incisivo. (?)

Hay gran crecimiento del mazilar inferior entre la

voctava v dcctnoscgunda semana de vida Jetal. Como rasultado-

ldcl cuucnto en la Jonpttud del- lattlar tnfertor. E! cartfla-

'590 de’ lcekcl que aparece en el segundo mes, es precursor dcl o
‘i floacnqutua quc se forma a su alrededor es el causante dcl --“

7.cr¢ctltcnto dcl na:tlcr inferior. El1 hueso comiensz g lparc-

,cor P Io: Iadoc del cartflago de Neckel hasta quc el aapccto

i i e ek m the s Cammn, de e




- posterior se encuentra cubierto de hueso. La osificacidn ce=
é@ en el punto que sera la espina de spix. La pﬁrte restante
del cartf{lagc de Neckel Jormard el ligamento esfenomazilar -
¥y 1a apdfisis espinosa del esfenoides. La osificacidn del ==
edrtilago que prolifera hacia abajo no comienaa ‘hasta el ———

“euarto ¢ qutnto nes de la vida y termina hasta el uigésino -
afio de vida. (4)

, ( £l crecimiento inicicl de la base del crdncbvsc de
de a 1& proliferacidn de Earttlago gue es reenpla:ado,por‘é-'

hueso prtncipalnénte en la sincondrosis. los huesos de la b i

véda se ancuentran separados unc del otro por las fontbnqlds

':al nqéar el nifio, (4) B

| los extremos prozimales del primér'y segunquaréak‘

branqulales propbrctonaﬁ‘la articulacidn del mazxilar infe ==
rtor; La articulacidn temporomandibular puede obéeruaisa en=

" un emdridn de 7 o 8 semanas, Jormandose posteriofnenté’cl -
andtio que se encuentra entre el ertremo superior del c&rti
lago derleckel y el hueso mglar en desarrolloe 41 fiﬁal de -

‘la décimo primera semana Igé cavidades de la articuldétén’--'

estdn Jormadas.(4)

. 37 precursor de todo‘hueSO es el tejtdo conectivo.
" Los térntuos carttlagtnosos d endacondrales Y mambranosos 6-
tntra-cubranosos tdenttftcan el tipo de tejido conccttvo. E!
hueso acwcaupone de dos entidades; células dseas u octeogte-}

‘:dq ¥ sustancias intracelulares. Los osteacitos son dc‘dog,-‘k-



tipes: 1) células que reabsorben kueso; u osteoclgstos; 2) -
" ¢élulas que forman hueso u osteoblastos. (¢}

Durante la formacidn dsea eﬁdocondral el tejido meg
senquimdtoso original primero se convierte en cartflego. lLas
células cartilaginosas se hipertrofian, su matriz sc caleifi
ca las células se degeneran y los osteogénicos invaden el -~
cart{lago que se estd muriendo y destntegrandoae y los remw=-

plazan,

. Bn la forma dsea intramembranosa, la matrix & sus=

tancia intercelular esta elaborada por células mesana{natie-

cas indeferenciadas, se calcifica ls matrix y el resultado -

‘@3 hueso. (10)

Etapa Posnatgl

‘Edycrectutcﬁto de la cara y crdneo déspués ddl_nhQ‘
cintento. es continuacidn directa de los procesos embrtona--;
rios y fetales.(¢) ’ ‘ -

La mayor parte de las sincondrosis presentes en;elr
momento del nacimiento, se cierran oportunamente. aungque Ios‘
datos experimentales no son definitvos. Podouos dactr que -
Jac sincondrosis clerran entre el segundo y cuarto afio de la
’utda. prtnctpcllonta a trapés del crectntcnto de las auturas
v del periostio.

' Los procu:os dc transfornactdn de postctén y resor

ctdn ésea v traslactdn dt{teren de un gitio a otro, de ttenf
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po en tteupo. Los desequilibrios que ocurren no se deben sen
“cillamente a aberraciones del crecimiento y desarrollo. Es =
mecesario realizar los procesos de control mds amplios. Ezigs
ten factores genéticos intrinsecos, locales y epigenéticos -
generales, asi como factores ambientales generales. (4)

‘ El crecimiento oseo no solo implica depdsito exter
no junto con reabsorcidn interna, tambien se requiere un rqé
modelado completo para mantener la configuracidn de todo hug‘
80. ’
’ El depdsito y reabsorcidn resulta de un novtuténto
de crcctutontq hacia la superficie de depdsito llamado arras.
tre. E1 arrastre ocurre simultaneamente con el desplazamien— .
to. Kl de&plazantento es resultado del tiramiento 6 del‘ém-
‘ pujé por diferentes huesos y sus tejidos blaﬁdos. (10)

El hueso crece en direccidn de menor resistencia;-
los tejidos dlandos demoran el crecimiento de los huesos.(4)
Hay tres zonas de crectmiénto prtncipales que de~-=

terminan la forma y tamaio facial: la base craneana, conplé-
Jo nasomaxzilar y la mandibula. (1)

| Base Craneana.- Su crecimiento de tipo cartiliging
80, on‘la‘:tncdndfocts esfenoetuotdal( tntereafenotdal; oofg
‘ noocctpital'b intraoccipital. La'acttutdqd de la ctncondroé-:
sts interesfenoidal desaparece en el momento de nacer. La ==
,cin§qndfoitq‘thtraocctpttal cierra en el tercero 6 quinto -=

bﬁo;dc btda."La‘atncondrosts esfenooccipttal es uno de los-
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centros principales; aqui la osificacidn no cesa hasta el vi
gesimo afio de la vida.

El crecimiento de la base craneana puede influir -
sobre la posicidn de los huesos de la cara, dado que el com=
plejo nagomaxilar estd unido a. la parte anterior de la bcsc;,‘
craﬁcana.

N La sincondrosis csfenoocipttal. estd en la parte -
media posterior de la base, El crecimiento en este punto lu!
ve la base anteriormente y el éonplojo nasomgxilar hdcth ade
“iqnte ¥ arriba. (1)

| La parte inferior de la cara se mueve hacia abajo-
'} ddelante.

La tnfluencia de la base del crdneo en el creci ==
miento de los mazrilares se trata en la téoria de Ios,équipa-
lentes de crecimiento, de Hunter-Enlow. La localizacién de =
la sincondrosis y suturaé maxilares y el dominio del Rueso =

endocondral sobre el hueso intramembranoso parecen explicar-

algunos de los cambios que se producen en el marilar superio s

La posible influencia de la base del crdneo en el crecimien-

to de Ia bdveda craneana también deberd ser reconocida. (¢) ..

Nazilar Superior

: Bl maxtlar cuportor.:i oncuqhtra untdo a»ia baq6 éf i
fv'dql crdneo. Por lo tanto, esta tnfluyq-in,01 do3arfo11o'ddié“f3;1

mazilar.



la posicidn del marilar superior depende del cree=

cimiento de la sincondrosis esfenoccipital y esfenoetmoidal, =~

por lo que se origina desplazamiento y agrandamiento del com
plejo maxilar. Bl crecimiento del maozxilar és intramembranosq
s!;tlar al de la bbveda craneana. La proliferacidn de tejido
conectivo sutural, osificacidén, aposicidn superficial, reéor'
ecidn y traalnctdu son los mecanismos parg el crecimiento dcl
marilar superior. (4} ‘
“La rag!dn nasomazilar es una entidad couplaja COR=
pucsta por una serie de huesos membranosos y un grupo de r==- .
dreas. Ingluycn la arcada superior, la dpofisis palattna. el
area premaxtlar, las apdfisis sigomdticas y la regidn naédz.""
dat'éono las cabtdades rasales, los senos mazrilares y el pi~-
20 orbitario. (1) | _
- &n 1 maxilar hau cugtro puntos prtnctpalas dc su~ . .
tura. Jrontomgzilar, cigomdtica temporal, ptertgopalattna y- B
etgomdtica maxilar. Son paralelas entre si todas miran en w==
diagonal desde lo anterosuperior hacig lo po&terotnferior_-4
(as decir, hacia abajo y adelantel, el crecimiento de huéso- ,
y_alargautcnto nds proltftco se produce en treafcantroa‘prtg
‘ctpalo;:\la tubbroétdéd xaxilar posterior que crccorcu‘dtrcg
‘ctdn ﬁocioridr; JOt.adrpnncs‘alvaolares. que crecen cﬁ dlé;g
"'ctdu ucrttcal. ol ch;rpo marilar, inclutdas las auturac."
. E! resultante es el movimiento hacia adolante 7 -- ﬂ

‘ abaJo dcl conploio naconaztlar. ET movimiento hacta adolantc 1




13

féfléja sobre todo el crecimiento hacia qtrds dela tubderoci-
~ dad. El ﬁovtmiento vertical se representa por el crecimiento
de suturas, del paladar y el arco maxilar que crecen hacia -
ébajo por depdsito peridstico directo sobre los bordes imfe—
riores de los mdrgenes alveclares y del paladar. (1)
' E1 malar como el maxilar superior crece hacia atrds
V] vorttcailante por depdsito peridstico sobre los bordes pos
tcrtorcb superior e tnferior.
£l malar se desplaza hacia adelante y verticalmen=-
te Junto con el mazilar superior por el crectutdntd del coj-
-plejo naaouhxtiar.‘ | '
Bzigten cambios remodeladores necesarios para Ran=

tener sus relaciones relativas y proporcionales. (1)

Crecimiento Nandibular

La mandibulag esta formada por un par de huesos bi=.

lateralmente simétricos que se unen en la J{nca media, tie=-

nen forma de L. La sinfisis cierra a los dos afios. Bn su par L

te buportor poseen los cdﬁdtlos que arttculan con‘Jas’focas-
§lenotdales de Joa‘tcuporaics; 1 incremento uerticcl del ta
‘laﬁq mandidular es el récultado..értnctpalucnto del crcc;gggl,
 *¢6‘cond{1¢o;' i N ' ’ v
4 - Se puede decir que e) céndtlo ca‘al-prtuqtpal‘céni
':vatfé de crecimiento del uacﬁlar tnfortqriya gue existe unafdlv:'

" ferencia singular que no se observa tu-ﬁtngun etro Cartllapo.“
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articular del organismo. E1 carti{lago hialino del cdndilo se
encugntra cubierta por una capa densa y gruesa de tejido fi=
broso conectivo. Por lo tanto, el cartf{lago del cdndilo no -
solamente aumenta por crecimiento in:erstictal. como los hue
80s largos del cuerpo, sino gque es capax de gumentar de gro-
sor por crecimiento por aposicidn bajo la cubierta de tejido
conectivo. Dado quo'el recubrimiento condilar fibroso permi-
te un engrosamiento del cartflago hialino en la aona de tran
cictdﬁ. Lla teorfa de crecimiento del cdndilo es por la proll'

- feracidn intersticial en la placa epificial del cartflago, y.
u recuplato por hueso, y por aposicidn del cartflago bajo =
un recudrimiento fibroso singular. (4)

E1 crecimiento del céndilo hacia arriba y atrds se .
~convierte en un desplaxamiento hacia abajo y adelante de la=
mand{dula.

5l aumento de tauaﬁoialveolar contribuye a la altu
ra del cuerpo mandidular.(l) Los rebordes alveolares del ma-
Zilar inferior crecen hacia arriba y hacia afuera, sobre un=
arco en continua expansidn. Esto permite a la arcada denta—-
‘ria acomodar los dtenteavperuanentes de mayor zanaﬁo;

Después de los dos a cuatro aﬁos.‘el,cuerbq de lg=

- nandfbula aumenta de largo, sobre tbdo en direccidn poati~-é;

rior al producir readsorctdn a lo larjo de la rama aaécndcu-;

te en la parte anterior. Ksto ofecttvaneﬁte dcja,dspacto pam'fx’

" la erupcidn de los molareés permanentes. (1)
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Se presentan crecimientos considerables por aposi-
cidn en el borde posterior de la rama ascendente, y conser--
\Ia dimensidn anteroposterior de la rama ascendente, se obser
van incrementos significativos de crecimiento en el ulrttcef
de la apdfisis coronoides. El dngulo gonial cambia poco des-
pu‘s de que 3¢ ha dqfthtdo la actividad muscular.

El maxilgr inferior tiene Jorma de *F*, &1 crecie-
miento en los extremos de esta "V aumenta naturalmente Ja -
kidtitcncta entre los puntos terminales. Las dos ramas diver--
acn»hdcta ﬁfucra‘do abajo hacia arribs, de tal forma que el-
{’brgctgﬁcnto por adicidn en la escotadura sigmoidea, apdftats.kk
- “coronoides y céndilo también aqumenta la dimensidn superior -
~§ntro las ramas. La mayor contribucidn en anchura es dada --
~-por el crecimiento en el dngulo posterior. (¢)

‘ En la cltnencia canina y a 1o largo del borde ===
inferior lateral, se observan aposicidn de modelado. Las me-
thda# entre el agujero mentoniano derecho a dcquier&o indi==
ican que esta dimensidn cambia poco después. del sc;to aﬁo de-k"'

la vidae (¢)

Desarrollo Dcntél

Todos loc dtontcc derivan del ectoderno bucal quc-r"' 

x‘f.;Jeubra Ioc procesos mazilares ] mandidulares.

Las dcnttctoucn prtlartac se ortgtnan de una inva~

:atnact6n en forna de hcrradura dcl cpttclto bucal hacta el -
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nesénquima subyacente de cada‘iaxilar. Estas estructuras que -
:}dertvan de epitelio bucal, se denomina banda & ldmina e¢pite~-
lial primaria, visible en la sexta semana de desarrollo ===
enbrionario. Las extensiones distales de esta banda forman =
los molares permanentes en los cuatro cuadrantes. ' ’
Bn la octava semana a lo largo de la 1dwina dental
aparecen tuuq{acctonos d brotes que aunontdn de tamafio origi
'iando el organo del esmalte, los cuales por rdpida froltfctg f
; cidn Jormardn los dientes paa&ndo por varios perfodos de de-
7«'sarr011b tncluyen el por{odo de casguete y el de campafiae S
uul:dncalentc las células del mésengquing coﬁtrtbuuan a ld,-
Jormacidn de la rafs y-Junto con la ldnina dental generan la
totalidqd del germen dental. (2)

‘ Los incistvos, caninos y premolares permanen;os dg
" rtvan de la misma ldimina dental por una extensidn media dcau
“extructura epitelial, ' o

Una vex foruadalla corona inicia la forhaqtdn de ~

la rafz, el diente couténla a migrar hacia la cavtdadbbucbl;

‘-cétevproceso 1o 1lamamos erupcidn‘dcntél.'Otros mecanismos -~
: dc crupc!dn son los tojtdos gue rodean las ratces en vtcs do_'
) fbrnactdn ¥ que ftnallcntc foraarén las membranas pcr!odontc‘

uIca, pro)tforan duranto la facc de erupcidn y contrtbuyon a=

"Ja fuersa eruptiva impulsando el diente hacta 1a cavtdad bu-’,'

cal..La proltfcracldn del tcjtdo pulpar cntrc ‘ol tcjtdp cale

cificado y el tojido con@ottuobdon:o subyhccnti (ligamento =. .
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en hamacal) del foltculo dental. E%te mecanismo conbiu&¢o‘con
Joskantertores ortginan'el proceso de erupcidna(2)

A medida gque el diente sedésplaaa en direccidn 7--»
oclusal, el tejido conectivo que se haya a su paso es eltui-‘
nqdo. hay menor irrigacidn sanguinea es probable que Jag  w=-
taquemia condusce a la desintegracidn de tejido conectivo y—'
pernita que ¢l diente atya 8u camino. los dientes siguen ==
orupctonando hasta entrar en contacto con su aﬁtagoutcta del -
'icztlar.opucsto. La erupcidn se hace nds lenta al desgaataﬁ-
ae Ioardtcntcs pcraancntes en superficie oclusal, los dien=~
itos siguen crupcionaudo. Kste proceso se danoutna crupctdu -
pasiua. (2) ' :

, La erupéidn de los dientes temporarios coutqnaa - ;
alrededor de los sets meses y continda durante uno ¢ dos -
afios. Erupcionando primero los inferiores. ‘

Incisivos centrales 6 - 11 ﬁesés

fncisivqs lgterales & - 16 meses

Caninos : 16 = 22 meses

Primegros molares 14 = 18 nmeses

chundoa molares = 22 - 32 meses (8) .

La relactén uorncl de poaicidn entre loc arcos cu-{lf&
pcrtor ¢ inferior se Iogra: A R

1) Una ves concluida la denticidn temporal

2) Antea de la erupcidn de Jos prtuoros uolarcc --fﬂ7

" permanentes
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3) Durgnte la erupctdn de los primeros molares per
manéntes
4) Durante la erupcidn de los incisivos inferiores
permanentes
5} Lag relacidén molar definitiva se logra de varias
maneras; los dos lados del maxilar inferior y supericor se ==
‘mueven independientemente uno hacig ¢l otro.(8) ;
No existe contacto en la regidn anterior de 105 ==
" procesos alveolares eén los perfodos incisales de erupcidn ‘en
el nomento de clterre. Je -ahora que los incisivos erupcionan
en una abertura, la pfcsidn oclusal es soportadd en su tota=
lidad y distributida a los tejtdoa de soporte sélo cuando -

';‘orupcionan los primeros molares.

41 ocluir Jos tneisivos superiores y caninos Cie== .

. rran sobre la cara vestibular de sus antagonistas. £n los -
‘seguentoa noiares. las cispides bucales,dé los molares supe~
riores cierran. en el lado bucai de 163 inferiores, de maﬁera
éuellas cdéptdqs linguales suﬁertores ocluyen en las jd&ag -
. centrales de las superficies oclusales tnfertbrés. Las cdéél
des de-los caninos superiores ocluyqu cpn‘cl espacto inter-;‘
dcntarto$chtrc los caninos tmf;rtorcs'y los primeros molares g
tanporalcs. ' g | | ‘ R
| la cdcptdc ucstoltuaual del segundo lolar :upcrtor
tonporarto ao conctdlrn cono cdsptdo gula, que cncaja en 2a=-

foca ceutral dol -olcr tnfcrtor. ulentras Ja cresta ob]tcua-f
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de 1g cara distobucal de la cispide gﬁ{a hace las veces de -
cresta gufa, que descansa en la fosa correspondiente del mo=
lar inferior. Lg oclusidn dé los segundos molares teﬁporales
es de importancia vital para el desarrollo de la oclusidn ==
permanente. (8]

Bn la denticidn primaria aparecen d existen espa--v
cios entre los incisivos laterales ¥ caninos superiores, 'y =
entre los caninos y primeros molares inferiores; estos son =
llamados espacios primates.

41 nro haber aspacto de primate hay una relactdn de
nolarcs primarios en plano teruinal recto. ¢ la caida del ==
- primera y segundo uolar tnferior erupctonan Ios-prenolares -
due serdn mds angostos quedando qst un espacio donde eljprtf
mer molar se desplaza mesialmente y originan una relacidn ug
lar clase I. (2) » : o

La clasificacidn de Angle sirve pafdyla relacidn = -
anteroposterior de las arcadas dentarias suhertar e infertqf :
que generalmente reflejan la relacidn maxilar. (4)
k La relactdn de los segundos molares tenporales nos“
dardn las naloclustones:

Un escalén mesial nos dara una clase I

El plan terminal recto nos dare una clase I

Un ‘escaldn distal nos dara una clase II

‘ Uﬁ escaldn mesial largo nos dara una clase 111 (2
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Clase I: Neutroclusidn

La consideracidn aquf es la relacidn anteroposte-=
rior de los molares superiores e inferiores. La cispide me-=
- siovestibular del primer molar superior ocluye en el surco -
mesiovestidbular del primer molar inferior. Siendo una relge=-

eidn anteroposterior normal.

Clase II; Distoclusidn

_ En este caso, la arcada dentaria inferior se -
" encuentra en relacidén distal ¢ poateﬁior con respacto‘d la -
‘arcada dentaria superior. El surco mesiovestibular de]ypriQ-‘”
ner aalarrtnferiér. hace contactb con la cispide dts?éuést;é_“
bular del primer molar superior, d puede endqntrar#e aun ud§ 

distal.

Clase III; Wesioclusidn

En esta categoria, en. oc]ustdn habitual eJ prtuer-"f

jnolar inferior permanente se encuentra en senttdo nestal on-.w-

“su relacidn con el prtlcr molar superior,

; Las maloclusiones pueden ser de ortaon dental 6 i
_fc:queletcl. En este caso por ur-crecimiento mayor 6 nenor dc"‘
1o norual del maxilar ya sea supertor 4 infertor scgdn el ca'v
80, (4) , ‘ ;_ .,

- : La fase del dééarrollb dentario que prtnclptd‘bépn ,
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la aparicidn de los primeros molares permanentes y sigue con
el'réempla:o de los dientes primarios por los permanentes se
denomina perfodo de denticidn mizta. , |

Primeros molares erupcionan de 6 ailos + S meses

Incisivos centrales 7 afios + 9 meses

Incisivos laterales 8 afios + 9 meses

Prinercs premolares y carino inferior 10 afos #

9 meses .
Segundos premolares y caninro superior 11 afios #
’ 9 meses .
Segundos molares 12 aflos # 9 meses o

Terceros molares 21 afos. (4)
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CAPITVLO II
ELENENTOS YECESARIOS PARA_EL DIAGNOSTICO

Es importante con&cer los diversos tipos de malo==-
“clusiones y saber clasificarlos. Es indispernsable el conoci= .
miento de los posibles factores etioldgicos obtenidos unica=-
mente por medio de un diagndsttco. Los procedimientos adecug
dos de diagndstico y la interpretacidn inteligente y analfti -
‘ca de los auxiliares del diagndstico soﬁ la base‘dekia terag=-
- péutica ortodéntica, en el tratamiento de extraccidn sertad&
6) , o

K1 odontoldgo ya comienza a tnterpretar los datos-
: al tomarlos Yy puede inconscientemente hacer un dtagndsttco -
tentativo. Al obtener mds datos y sopesarlos a la luz de pue
bas anteriores y recordar opiniones consclentes e inconscjeg
tes, as{ como experiencias previas de casos similares, se --
establece finalmente un diagndstico firme y un plan de trata
mientos. Sin embargo, el desarrollo del plan de tratamteﬁio -
‘ puode no ser tan consecuencia directa del dtaghdsttco. ya ==
‘quc. en ocasiones, tipos muy stntlaras de naloclusidn requte: -
“‘ren dtferente plan de tratamiento. (4) ’

. Debe hacerse también un dtagndsttco diferente y ==

cqnbtderarse 1as indicaciones y-contratndtcactones de las po

sibles terapéuttcas. Después analizar los datos, Ja'dudd pue
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de ser si debemos 6 no tratar y no cémo tratar. Adn si esta-
indicado el tratamiento debemos considerarlo-. como tentati-

w0 y que esta sujeto a modificaciones. (4)

‘Datos indispensables para el diagndstico:

Historia clinica
Xzamen clinico-
" Nodelos éevestudto en yeso
Radiogrqfias
Potograffas

Historia Clinica

La historia clinica es obtenida por los padres. del _,,'}

‘péciente. Deberd ser escrita.

‘ En la prinera seccidn se anotaran los datos geﬁee-
rales del pdctente, nombre, éddd. nombre de los padres, dtf-
'réccidn. telefaono,. etc. (9) ‘

El intercambio de ideas sobre el motivo por el cuad

se busca tratantento ortoddnttco es a menudo, una parte reue'f-

Iadora de la historia cltntca. _
‘ Generalmente se qonpoﬁe de la historia médica y ~=- Vvt
dental. , - ‘ | '
S £n la htatorta uidtca es conueniente rcgtstrar 1as\f1

dtuersas enformedadcs ‘de la tnfancia. alerytas. aparactoncs;-;‘
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ualjoruaé;qnqs éongénttcs d enfermedades raras de la familia
cercana, enfermedades hereditarias como son la diabétes, cag
diopatias, asf como también las adguiridas durante la gesta=
cidn y parto. Bs importante registrar los medicamentos que =~
sé han administrado.

Bn la historia dental deberd incluirse tipos de cg
ries, anomalias de los tejidos bucales, as{ como una histo=~
ria de Adbitos bucales anormales cono chuparse el dedo, mor=~
derse las ufas 3 los labios, empujar con la lengus, etc. Tam

bién deberdn ser registradas las anomalfas dentarias en -=-

. miembros de la familia.

Se interrogard a los pad?es con el fin de est@ble-
cer que esberan del tratamiento ortoddntico y st sus‘esperag
it coinct@en con los objetivos del paclente. Ks frec@énte -
que los objetivos del paciente Q los padréé sean muy distin-
Ltoa.'plane&ndose‘entonces un conflicto que conviene superur-“

-antes de emprender el tratamiento. (2)

Kxamen Cli{nico

Bn la prtuara vistita y,antcs‘dc cfoctuar el examen.

‘bucdl. debemos obseryar tipo dc cuerpo y postura crcctitin; e

to deaarrollo ch pactcnte. narcha. caractcrtcttcaa facta- o

. Jcc nonfologtcas como tipo de cara; doltcoccfdltca. uesoco/l?
: Itca. braqutocafdltca v analtsts del por/tl: recto arudutco-‘

convexo Y concavo. (2)
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El paciente debe ser sentado en el silldén de mane-
;rd que su columna esté recta y la cabeza bien colocada sobre
la columna vertebral. £l plano de Frankfort debe ser parale-
lo al piso. Esta posicién en el silldn es mds dtil para exa-

~minar los rasgos faciales externos funcionales maxrilares y -
relaciones oclusales.

Normalmente los labios se encuentran uno con otro=
en una relacidn no foraada a‘ntuel del plano oclusal. Al pal
par los labios nos damos cuenta si tiene igual tono y desa=-

' rrollo muscular. Estudiar el papel de cada labio durante ia-

" deglusidn tnconcientc.‘Eh el eramen sumario debe notarse la-

posturag de los labios tamado relativo y.papel de la deglueién’

- Cugndo un labio es de un color & teztura diferen=-

_te del otro, hay una rexdén. Cuando mds activo, suele ser nds

"rojo, mds yrdéso v probablemente mds himedo u -1iso, cuando =

menos acttuo.el ladio supertor estd Sfrecuentemente cuarteado -

y tiene color mds claro.

Los labios del respirador bucal estdn separados en
descaso para.permitirle respirar, mientras que los labios dd
. respiraqbr nasal se mantienen ligeramente juntos.

La observacidn de los rasgos factales‘superftcia--

les en descanso y en accidn complementa mucho nuestro conoctu‘=“'

‘utento de lac relactiones oclusales. (10)

‘ E&aucn'Bucal
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_ VParé esté; debemos tener una imagen mental clara <
de lo qﬁe debe ser normal para cada paciente en pﬁrtiiﬁlar.- o
Las observaciones clinicas debemos hacerlas en forma ordeng-
da.
‘ Fistologfa de la masticacidn, deglusidn, habdla y -
hdbitos anormales. (4] ‘
Claéiftcactdu de las maloclusidnes con Ios dieﬁfes
en oclustdn { clase I, clase II, clase III ). Ehseguida se -]"
o:antnard atentamente el tejido del paladar, la uucasa vestt
bular y las estructuras de la profundtdad de la boca. G Riw=
vel de la unidn de la cauidaé bucdl con la faéfnge. 4cto se-
guido hay que examinar la lengua, sds siperfictes dorsal, -—;‘
ventraljy laterales, ﬁaciendo que el paciente saque 1a ieﬁé;
gua fuefa de la caqvidad bucal y déspués Jiebe la punta hacia
- atrds, hacia el paladar biando.‘para ver la tonalidad de la-
‘léngua, A continuacidn, se procede a examinar y pa;par el pi-
50 de la boca para detectar la presencia de lesiones subdmuco
sas. Después nos concentramos er la encla y el pértodontd. -
(2)
o EZ examen de los dientes sera cada arco por sapara;
 ¢0. Obioruanos su tamafio; gtyanttsuo é anantano, su forua' -4.
iv:htpoplaata. conotdcs: au ndnaro. st hay ncnos. rocardanos -
- que pucdcn ur tres las causas por agenesta, retonctd’n 6 -
oztracctdn. stqn¢o 1a radtograffa que nos dard el diayndatt-j_:f

co y la madre nos conftfnara-la,eztracctdn; aupernuucrqntos;‘
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posicidn: mesio, disto, linguo, vestfbulo, eztfu. intra y gi.
roversidn; diastemasy cronologfa si la erupcidn coincide con
la edad del paciente. (6)

Es ‘importante ver la edad dentaria general, festqg
raciones, precencia de caries. La forma de los arcos yaidué-
nos pueden originar una malaoclusidn. Despues 1e pedimos al-

paciente deteniéndolo ligeramente pa}a ocluir que cierre cn?»

relacién centrica ( posicién de retrusidén mdzima no forzada=

de la pand{bula). En .este momento, se observa la relacidn de
los dientes inferiores respecto a los superiores, concedien="
ddzespecial atencidn a los contactos prematuros, a la rela;-
ctdn de molares y caninos y a la presencia y anplitﬁd‘dely--,

restante, sobre mordida y mordida cruzada. (2)

- Ezamen Functonal‘

Se le tndtca al paciente que abra y cierre la boca;
para que el examznador pueda observar el trayecto de apertu-rv
ra y cierre del maxilar inferior. La desviacidn lateral sibi

.ta, inmediatamene después de la apertura 6. justo antes del -
ciqrra. puede indicar que hay una ¢ varta; piexas con cénidg'
to pfaaaturd con su antagonista, en relacidn céntrica. S§ -
Qbservari con atencidn la relacién de la lfnea media supe ==
rior con el centro de la cara, la relacidn de la l{nea media

| inferior con,éi mentdn y la rclqctdn'uutua de las ifnods e

dias. Un desplazamiento repentino puede revelar también una=
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disfuncidn de la articulacidn temporomandibular, es preciso-

palpar la regidn de la articulacidn durante la dtsfuncidn de

mandfbula para cerciorarse si hay chasquido & algin otro sig

ro agnormal en lag articulacidn. Asi mismo, durante examen fug‘

_ctonal se comprobardn las excursiones laterales y protusivas-

del maxilar inferior. (&)

Nodelos de Estudio

Los modelos de estudio don uno de los medios de o

.dtagndstico mds importantes de qde disponemos. Ademds unos =

"updclos bien recortados y pulidos tienen buena apariencta‘y?

provocdn‘una reaccidn psicoldgica favorable en los padres y-

los pacientes. Sirven tamdién como auziliares valtosos'para— :

discutir el problema con los padres. (2)

Pdra obtener una reproduccidn casi perfectd de’ios':
dientes y tejidos adyacentes, debemos proceder con cautela.=
“Primero medimos cuidadosamente los partaimpresiones. A cdnt1“~
huaeidn colocamos tiras de cera blanda en la periferia del = :,j
bortatuprostdn parﬁ retener el maiertal de»tlpresidn de ‘algi.
nato y para ayudar a reproducir los detalles del vqstlbuio -

(fondo de saco mucogingival). La cera tiene la ventaja de -=

que reduce la presidn del borde metdlico del portaimpresidn=

sobre los tejidos. 41 colocar el portaimpresidn, débcuoa'png

curar dosplé;ar el labio lejos de la periferia del portainpe 2’

'816n y permitir gue el alginato penetre hasta el fondo dcfgé ,
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cdvnucogingtval para registrar las inserciones muscuiérés. -
(¢)
. St -la impresidn ha sido enjuagada en ung solucidn~
‘dctergante y se ha eliminado el exceso del enjuague, si la =
nezcla del yeso se ha lleyado a cabo con la idea de manténer
' la tncorporactdn de burbhjak al minimo, y si la mesxcla es vi
brada uccdntcaueute durante el vaciado, las burbujas no se ~
foruar&n- (¢)
~ Para ¢1 recortado de los modelos comenkamos cbn el
superior guitando yeso de la base hasta qde ésta sea parale-
1ﬁ‘ai plano de oglusidn. Las porciones‘adecuadaé para el mo-
JdQJO'son:‘porctdn dentaria, un tercio; tejidos blandos; un =
~tercio; de base, un tercio. | ; |
k K1 desgaste del taldn del modelo supertor'h’Qoo -
- eon 1a lfnea palatina media. k .
Desgaste a los lados a 60° con la lfnea del‘taldﬁ-
- Después, desgastar las caras anteriores del modelo
superior a,25° ée da perpendicular a la li{rea mgdia palatina
devuodd que la punta constituya una extensidn de la l{nea me
k dia, y los qzzrenos queden a nivel da Iosvcaninog.
Bl modelo inferior se afttcgla cuidadoganénte con=
:;01 iodolo,cupcrtor recortado y se invierten los modelos, se-
) uttlila'la'baae del nodclo superior como r@forencta. y se -
A fdcaaaata el talén dél modelo tnforior hasta quc los. taloncc -

de aubos modelos gueden a la par.
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Se desgastan losAJddﬁs de los modelos.
’ Usando el taldn de ambos modelos como guia, se des
: gasta la base del modelo inferior hasta que quede paraleld -
g la base del modelo superior.

Después se realizan los biseles de los talones a =
60, , '

Se desarticulan los modelos y se desgasta la pariq
’antertor en forma redondeada de canino a cantno. (11)

Para el terminado de los modelos, las bdrbujas'que
aﬁarecen las podemos eltntﬁar con un instrumento de limpleag. .
el altsado lo podemos hacer con lija de agua. Los modelos se
dejan secar por 2lvhoras, para el pulido ren&jamos‘los mbda-_‘
los en una solucidn jabonosa y se pulen con una gamuxde Fie-=
nalmente enumeramos los modelos de acuerdo al nimero del "fJ’
e:pedtente del paciente. (4)

Fntre las nuchas ventajas gque reporta el examen de
nodelos estd el gque podemos ver la denticidn desde atrds de-

los molares y obtener ast una iuagen clara de la oclustdn -

lingual de cada diente., E1 ezxamen bucaJ‘no puede substttuir— E

los modelos de’ estudio para esta vista espec{ficas. (2} :

’ indlists de los modelos .de estudio: clasificacifn-
de udlocluatqncc.sobrciordtda horisontal (overjet); sobremor
dida vertical (oucrb(to); 1fnea uwedia; éontorno palatino, @g
gital y transversal; dicuies clfnicamente praéentesfvmedtdaf

de los dientes; simetria y‘forna de la arcadaé despladahiene
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to mestal de los dientes vestibulares; linea media de 10s ==

incisivos a llnea media del mazilar; malposicidn vertical --

de los dientes, malposicidn horizontal de los dientes (inclu - -

Nyendo'rotadtones); morfologfa dentaria anormal; determing ==
cidn di la longitud de la arcada; inclinacidn azial de los =
f dientes facctas de desgaste; inserciones luccularcc ] Jas re
laciones tutcrua:tlares. (4}

Los modelos de estudio tomados a diferentes inter=~

~valos antes, duranta y después ‘del tratamiento dan al pacten‘?  rf

"te y o sus padres, as{ como al ortodonctsta un cuadro dtndnt’

co vfvido del progroso realizado durante el trataatonto de = .

,kialociustdn. (e)

Radtograffas

La radtograffa es un elemento improsctndtblo para-rw
‘l'el dtagndsttco. Sin el examen radiogrdfico de dtentes. perto;;'
donto, hueso alveolar y arcos basales, el- ortodonctstq no,-- :
‘puede establecer un diagndsttco cabal. (2) |
' La radiografia nos puede dar varios datos tnportan"

tes; ttpo1y;canttdad de resorctdn radicular.en dientes dcct-u>
duos; presencia 6 faita de dientes pcruanéntes. t@uaﬁo,‘fbrék"

"pagbcondtétdn v estado relativo de desarrollo; Jalta eohglni

ta de diihtc&_d presencia de dientes supernumerarios; 't4po = .

“~dcybhéso alveolar ¥ 1dmina dura, asf como memdrana periodon=

~tal; morfologla e tnclinacién de las rafces de los dientes =
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peruaneﬁtes: afecctoneé pdto]Jgicas bucales como caries..hc!'
brana periodontal engrosada, infecciones apicales, fracturas
radiculares, rafces de fibras retenidas, yuistes, ete. (4)
Debemos prestar especial importancia a la rad{ogrg
Jta panordmica. Debido a gque abarca en una sola imagen todo-
el sistema estomatogndtico: dientes, mazilares, articulacio=
nes tclporonandtbuldres. aénqs. atc..‘ﬁédonos obtenér datos=
importantes sistématicamente con solo una fraccidn de lé fa-
diacidn necesarta para hacer un examen intrabucal total Y ==
“8tu tener gue colocar la pelfcula dentro de la boca. Todo el =
‘ proceso tarda menos de 90 segundos y el Eeuelado se ltutté -
1a'una sola peiicula.

Para procedimientos de extraccidn en serie, obteng

" mos datos muy valiosos. (4)

, Las'rédiograftaa laterales de la cabeza (radiogra=-
stas cefalométricas) son un medio de-didthsttco suplementa-
rios muy vailiosos y nos proporclonan. datos adictonalés que =
nos ayudan a formular JaSNdicistones diagndsticas tan tmpor-
tantes. Sin oubargo. el déntista generalnentelno qstd capa=
"eitado para emplear estos medios, y necesita rccurrir’aly--f
éspcéléltsta en or’odonéta.'el laboratorio 6 al'radtdlobo. -
(4) | | T

» " Las medictones lineales y angulares son obtent¢ac-
_;ddténtc la uitltlactdhvdé puntos de referencia anatdmicos -

coﬁoétdbs en la radiograffa laleral de la cabexa del pacien= -

'

+
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te.'EStas mediciones se comparan luego con-las que se const-'
deran dentro de limites uormales y de esta manera el ortodo&i
cista puede deteraihar las anomalfas de los dientes y las ==
estructuras maxilares que dan lugar a una laloclustdn.

£l andlisis de las radiograffas cefalométricas no-

se limita al de las estructuras duras como hueso y dientes,~

sino que tamdidn incluye mediciones de tejidos blandos como~

la naria, los labios y el mentdén. (2)

Las radiografrfas cefalométricas del mismo pactente-

tomadas antes del tratamiento v en diferentes pertddos del =

- migmo, as{ como con las Que se toman el terminar el tratamien
to. La utilizacidn de estudtds de este tipo suelen dejgr en=~
elaro el efecto de la aparatologia ortoddntica sobre la co==

‘rreccidn de 1a maloclusidn. (2)

" Fotograffa

La fotografia sirve de regtstro‘de los dientes y =
tejidos de reveatimiento en un momentd detérqinado. ‘

El oitoddncista considera la aruohfa‘de la carg y=
eigéqutltbrto como objetivos tcrﬁpcuttcos iupoftantés; Un re-.’
gistro permanente del perfil original y aspecto de Ja‘cdfag-’
conparnﬁokcon d¢t03 similares pocopcrqtortos.‘conctttuyen‘un
ejemplo grdfico, tﬁnto para los padres cpno para.e1 pqétcn-- ,
te, de lo que se réaltJK‘ncdtantb‘cl,tratautentoxdevortodon-; g

' ct@.,(4)
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; la retrusidn del maxiler infertor que se aprecia =
aﬁ los modelos de yeso articulados generalmente tambtén se -
verd en la fotografia del perfil. Bl dentista pﬁede entonceé
decidir st se trata siuplehente de una retrusidén dentaria, =

retrusidn total & combinacidn de amdas.(4)

Analists de la daut;cidn mixta

Lds problemas de migracidn, inclinacidn sobreefup?
‘,'cidn. faltq de erupcidn curva anormal de spée Y puntos prehgb
H’tufos pueden ser anotados cuidadosamente Y corrélaétonados -
. con el andlisis Juncioral y los datos radiogr&ftcds.(‘)
7 Es importante el didmetro mesiodtstal de las coro-.
nas de los dientes para enéonérar las diferendlqs Qntre‘los-'
‘dtentea deciduos y pernanenies. Recordando que en 108 nifos~
pueden necesitarse 11.6 mm en el maxilar superior, mientras~
' gque en log dientes posteriores con frequencia,podeuos‘dbte--
| ner hasta 8.4 mm como espacio libre. Por lo contrartio, puede
'Q:iattr Buy poco espacio, dependiendo del paciente indtvt--f
‘; dual. Por lo tanto en cada caso necesitamos realixar un cui-
dadoao*czauan radtoyr&ftco de cono Iqrja.’Junto con el ¢ﬁ611  :
7 at: dc los modelos de estudio. (4) e
De los ctnco tipos de aaloclustdn de la clase I, =
‘e notarl que 36lo los tipos 1 y 5 presentan problanca de --b_'
falta de ospac(o. Eltipo 1 muestra la falta de aspacio antc-'

rior, su etiologfa es genetica & por htperqcttvtdad‘dcl’udq-‘A
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) chlo mentoniano y el tipo 5 muestra falta de espacio posieé-
rior, su etiologla es por iatrogenia; caries y genética. (11)
Por lo general no existe falta de espacio en lg ==
denticidn temporal. Las etapas de la denticidn mizrta inicial
. Yy media de los 6 a los 10 afios son las que mds a menudo pre=
sentan al odontdlogo problemas de espacios
 Para saber si los dientes por erupcionar tteuen -
una bucna probadilidad de ocupar sus lugares en las arcadas-
dentartas sin verse obstaculizados por falta de espacto. el- i
~odontdlogo dbberd'constdcrar la realizacidn de un andltsts‘- 
de la'dpnttétdn mixta en cada nifio que paresca tener un pro=
blema de espacio. (11)

£l propdstto‘del andlisis es evaluar la cantidqd -
de espacio disponible en el arco para los dientes pqrmanen?-'
tes de reemplazo y los ajustes dclusales necesartoé.

Para coupletar un andlists de la denticidn mizta, =
deben tomarse en consideracidn tres factores: (1) TamaFo de=.
todos los dientes permanentes por delante del primer mqlar -
,ﬁeruanante.‘(B) K1 portuetrovdel‘arco. (3} Los cﬁnbtos»’--
“esperados en el pcrtlotro del arco que puedcn canbtar duran- -

te ol crectnicnto v desarrollos (10)

~ Se considera normal una relacidén molar cdaptdo a-:

‘ . cdgpidc‘gdlo‘cn la denticidn mixta. En loag paclentes Que fé' '

Ruestran eatakreiactdn.‘dohd dejarse un margen en el cdlculo

del espdcto'dtspontble,para el canbio mesial del molar infe-
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rior a una relacidén clase I. Esto se logra restando 1.7 mm =
por lado; para la arcada serfa un total de 3.4 mm del espa--
cio disponible. Dado gue éste es un valor promedio, los pa--
cientes con primeros molares permagnentes extraordinariamente
grandes d pequefios requerirdn de un ajuste en este valor.(3)

Se han sugerido uuchos métodos de andlisis sin ===
embargo, todos caen en dos categortas estratdgicas: (1) Bn-
aquellos en gue los caninos Yy premolares no erupcionados son
calculados de mediciones de la imagen radiogrifica y (2)Aque
1l0s en los que los tamafios de los canines Y premolares se +
derivan del crecimiento de los tamafios de los dtentes_perja-

nentes ya erupcionados en la boca. (10)

Analisis por el Netodo de Noyers

£l uso de este sistema de andlisis faculta gl ===
odontdlogo paras predéctr la probabtlidad de altngamieﬂfo de
los dtentes permanentes en el espacio existente en la aréada
Y predectr con alto nivel de probabilidad la cantidad de =»=
espacto en ntlfnetros necesarios para lograr un altncaniento
apropiado. (11)
Las ralonos para usar el metodo de loyara Jons
v le="Ttene orror atatcndttco mintmo y 01 IOFJOR dc-_
'talca crrorcs es conoctdo.‘ L R  ‘
" 2.~ Puede: haccrcc ‘con igual conftaltdad tanto por=

‘el principtante como por e) ezperto.
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3.= No lleva mucho tiempo

4.~ No requiere equipo especial 6 proyecctones‘ra-
dioyraficas.

5.« Se hace mejor con modelos dentales pero. puede-
hacerse con razonadble exactitud en la boca.

6.= Puede usarse para ambos arcos dentartos.flo)

Los elementos necesartios para el andlisis son: Ta-
bbla de probabidad de Noyers, modelos de yeso, y un compas dp‘

vernier.

Procedimiento: -

- Para determinar el espacio necesarto para el ali=-
“neamiento adecuado de los incisivos inferiores ( cuando eris
‘ta’aptﬁanienfo). Se suman lo dtametroé del incisivo cental =
¥ lateral inferior t:duterdo. Se coloca una punta‘dal Verec=-
nier en la l{nea media y le otra punta en la cara lingual ==

del canino temporal iaquierdo, con el diametro de Iavsuna.de'
los dos incisivos. La marca en el canino es el punto en que-
la ‘superficie distal del incisivo lateral inferior t:quterdo
vdcbcra estar cuando se encuentre en alineamiento corracto. -
.,Sc ropttc el procodtntanto del lado derecho.
Nedimos el espacio existente en cada arco pdrd el-
ffcaﬁtnoky ambos prenolaﬁos. Se mide deédo~1a uaréd cfbctuada-‘ 
Cen cl ‘cantno haata 1a auporftcte uestal de loa nolarcs da --‘

Ioa 6 aﬁoa.
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Para el espacio requerido del canino y ambbs premo
lares, medimos con el vernier el ancho mesiodistal de Eada -
uno'de los cuatro incisivos permanentes inferiores y los su-
mamos. En la tabla de prediccidn mandibular que Noyers elabo.
ro para este andlisis de denticidn, buscamos la sifra mds -~ )
- prézima @ la suma de los cuatro imcisivos imfertoras; Des===
' pues buscamos hacia abajé de la columna la ctfrd gque corres-
ponda dl ?75%, encontrando asf{ cuanto cspaéto se necesita pa-
‘ra canino y ambos premolares de cada lado. -

' Kl procadtmienio utilt:ado en ia arcada sdpertor -
esfei mismo seguido én la arcada inferior, solo que consul;g'

mos la tabla de probabilidad superior de Noyers. (10)

T*BLI DE PROBABILIDAD DE MOYERS PARA COIPUTAB‘EL'-
TANARO DE LOS CANINOS Y PRENOLARES NO ERUPCIONADOS: ‘

Suma de los incisivos inferiores

21/12 = 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.023.5 24.0.

Nazilar Superior

75% 20,6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.9 23.1
Nazxilar Inferior ) T
1?5{' 20.1 20.4 20.7 21,0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8

0.
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rletodo de medicidn radiografica

&1 espacio requerido ern la arcada en los cuatrd -
cugdrantes de los maxilares infantiles pueden ser computados
por}ncdictdu de los anchos en las radigrafias de los caninos
¥ premolares no erupciongdos. EKstas mediciones pueden ser ==
comparadas con el espacio existente en la arcada en cada.cug
drante, resultando asf{ la diferencia en cada cuadrante.(l11)

7 La longitud total de la arcada puede ser medida =~
-desde mesial de un molar de los sels afios hasta mesial del -
ublcado del otro lado. Para hacer esto puede coufecctbncfac-‘
un instrumento especial con dos bandas y un poco de alambre - .
_para arco. (11) | o

Se debe medir el ancho de 105 incisivos a cada la-
do de la l{nea media y se hace una marca por raspado para de
tér-tnar el borde distal del incisivo lateral sobre la cara=-
lingual del canino temporal. o ' -

Al ancho de la imagen del diente no erupcionado dc4
be ser comparado con el ancho de la imagen de un diente adya:
cento tonporal. clinicamente visidble en la boca d en el aodc
2o, (12) ;
' ldcuda. Jos dtentes visibles en la boca tanbi(n dc
bdﬁ’:ci medidos, y establecer una proporcidn para dctcrlinar
'Ia canttdad de error de la imagen radiografica. e
' Para lograr un andltate ezacto, st el cono del apaff

" rato de rayos X es corto debemos quttar 0.7 mm a la nthetén .



40

_de premolar y canino vistos radiograficamente. La suma de -~
estas mediciones para cada cﬁadrdnte serd el espacio requeri
do. E1 espacio existente serd medido segin el médtodo de No--

yers, descrito previamente. (11)

Netodo de Huckaba

o ﬂuckaba proporciona una técnica para andlisis de -
Ia dcnttctdu mizta gue compensa bien el agrandamiento radio-
»‘~‘graftco de las tndgoncs dentarias en las pelfculas pcrtaptca“
- les. Se basa en la suposicidén que el grado de significacidn~
‘para un dtcnta prinarto :ard el mismo que para 91 succsor -- 
'pernanente subyacente en Ia misma pelfcula.
~ Procedtniento:
l.= Nedir el ancho del diente prtmarto en la radtok-
yraf{a esta medida serd llamada Y’
2.~ Nedir el ancho deI dtente sucesor permagnente =
subyacente en la radiografias, X'
Jo= lcdtr el diente primario directamente en Ja bo.
ca 6 en el'modelo dental, Y
» &1 ancho del diente no crupcibnado serd I.kpdcdé -

cn(onccs;calculdrad,por la sencilla proporcién matemdtica:

r= XL gjemplo rs L4210 yoz0mm+

| Y BT
(10) ' o o



- 41

Netodo de Hizon - Oldfather

Este metodo es vdlido para lé arcadﬁ inferior, pa-‘

ra su realtzacidn utilizamos los modelos de cstudto. readio-=-

‘ grafilas periapicales de los premolares inferiores y la table
"de probabilidad de Hiron=Oldfather. o

Procedimientos

1l.- N{dase la anchura mesial-distal del incistvo =

‘_',"céntral ¥ lateral del mismo lado del arco, en ¢l modelo de - 1
yeso. '
| 2.~ N{dase el ancho radiogréfico de los premolares -
a partir de 1a radiografia pertdptcal.

"3.= Se suman l0s valores de IOs‘pasos.I y2y se=

"-localiza la cantidad en la columna ixquierda de la tablafdi-‘_

probabilidades de Hizon-Oldfather. El valor carrespondtenté-
a la columna derecha es el ancho aprozimado del canino y ios‘
dos premolares por erupcionar.
: 4.~ A la medida anterior le sumamos los anchos de-"v
. los incisivos central y Iateral; Esto representa el-aspdcto;
. necesario para cada cuadrante; por consiguiente se hulttplt;
‘‘ca’ por 2;paf¢ obtener dl'oapacto necesario para el arco.
, 5.- Sl mnide cl espacio dtspontblo como se- c:pltcd-‘ 
prautancnto. o
6e= Se reata el valor que se obtuvo en el paso 4 -‘

del valor calculado para el espacio dispontbla. (2)
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TABLA DE PROBABILI DAD DE HI IOPI-OLDFATIIER PAR4 COK -
PUTAR EL TaNARO DE LOS CA}IINOS Y PRE‘IOLU?ES IIIF'ERIORES NO -
ERUPCIONADOS.

Valor medio Tamafio aproziuavdo del
. _ diente |
23 am  ; L © . 18.4 mm |
SRR R 29.0
T R T X
e . 203
' 27’; | e s : : k21v.0_.
& i Y Y

29 .. 223 |
80 e )
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Nétodo basddo en el tripl; del ancho délbpftﬁér -
premolar.
Puede usarse en el arco superior ¢ inferior.
le= 4 paréir del modelo de yeso de la nand{bula.;:
- medimos el ancho del incisivo central y lateral del mismo Ig
do del arco. o ‘
‘ 2.= Nedimos el ancho del primer premolar a partir- -
-de ‘una radiograffs periapical y ﬁulttpltcanoa el valor poh 3i
_para obtener Ioavanchos prozimales del canino y los dos pfa? '
rnglarés. o ’ ‘

J.= Sumamos los pasos 1 y &, los uulttpltcauos'pdr J'

2 bara thqner el espacio necesario, y Io,restanos'al espg--~ri

cio disponidle. (3)

Andlisis de Tweed.

Para la realiaacidn de este andlisis necesitdmo; -
~de la cefa]onétrta en la radiografia lateral de craneo.

Este andlists. da una graen importancia.a la ubth-

“ctdn del tnctaiUO»tnfeftor éon’respecto a su basal y-para su . ..

estudio realtsa un tridngulo. (6)

Toma como plano base, el plano de Frankfbrt. luego
trﬁld el piano mandidular y QI plano que pasa por elvcjabna-
yor del inclctuo tufcrior prolongando hdéta que corte Jo;‘fr

Planos antes dascrt;os;lbe esta forua queda un trtdnyulo‘dog
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de podemos describir sus. tres dngulos: FﬂA,(Prankfort p1ano-
‘mandtbular). FNIA (eje del incisivo inferior con el Frank---
fort). INPA (incisivo inferior plano mandibular). _
Estos dngulos tienen como valor promedio: FiA 25° .
FaIA 68°, INPA 87°. ,
- Las observaciones de Tweed, deuostrardn tres posi-
ciones aceptables seguin las variaciones estos dngulos: 1) ==
: Stenprc que el cefalograma inicial el valor de FNA Sfuera de-

09‘0_30°. se deberd wodificar el FUIA a través del tratg--- '

ntcﬁto hasta llegar a 68°; 2) cuando el FMA fuera igual 6 ma

‘;yor de 30° tndicarta que el plano mandibular estd muy incli-
nado con respecto ¢1 Fran&fort y se deberd compensar incli~--
nando los incisivos para dtémtnutr el valor de INPA hasta -
que el FNIA se encuentre en 650; 3) en los casos en que'FIAf'
fuera igual ¢ uehor que 20°.>§1 vélor de INPA se podrd aumen
tar sin Pasar los 92°. (6) '

Cdlculo de la dtscrepancia cefalométrica. ‘

La reubtcactdn de los incisivos inferiores dado ==

’ fpor el dngulo FNIA se uedtrd sobre el Frankfort, uidténdola-

en wm, por ‘que cada 2.5° de este dngulo corresponden a 1 mR-

-en el borde incisal del central inferior. Esta discrepancias

‘ deberd uulttpltcarac por dos, lo que nos dérl la cantidad en

nn quc‘ncccatfaloa en Joc‘latcralcs para su rcubtdactdn. (é)ff"
En la: dtacrcpancta dc Ios modelos se toma la suma~

: ncstodtstal ‘de todos. Ioc dientes desde megial de 6 a mesial-
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dc 6, esto nos dard el espacio fequerido el cual se le restg

rd el aspaéio presente que es el tamaro de la basal interion

el resultado nos dard la discrepancia de los modelos. La dtik
crepagncia de los uoiares sumados @ la discrepancia cefaldné-‘
: trtqa nos dard la discrepancia total, 1o que nos dard nues==

tro plan terapéutico, con ¢ sin extracciones quaddndbnoé un=

>31ttno>{tcn que serd ol oaﬁacto final que quedard luego de -
~_nuestro tratamiento. (6) | |
St la cifra de la diferencia en cualguier cuadran-
~ te es negativa en mis de I.nm. podrd ser ﬁécesarto un apara=
tdrrgcupcrador del espacto. Es poco realista planificar Re-= .
- didas de recuperacidén del espacio que exedan de los 3'in en=
éljcuadrdntevsuportor Y 1.5 a 2 nm en un cuadranté inferior.
‘ ,‘Cuqndo la dtferengté para toda una drcadﬁ superior é imfefta~vi
excede los 5 mm, el odontdlogo deberd éonstderar]ld'déri@qf-vf “

cién del caso a un ortodoncista.

Erupctdn Ectopica

Se dgftnc como la crupctdn anorual de un: dtente --7
: porlancntc. que a la ves esta fuera de posictdn ¥ causa la =
reabsorcidn de un dtcntc temporal de lanera anormal. ‘

‘Las crupctonoa ectdépicas de los molares do ios € -
vcﬂoi y los incisivos 1atar¢103 tnfertoras. son las abcrractoik
nes posicionales lda conuncs durante la erupctdu de los dien x

tca pcruanentes. &l prtaor uolar superior en erupctdn cctdpt .
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ca tiahdé a reabsorber la rafx distove&ttbular del segundo =
molar temporal, pues el primero estd genéticamente mai ubicg
vdo en sentido mesial., £l incisivo lateral permanente en cam-
blo, suele verse foraado por el apifamiento @ arupcida ectd=
picamente en sentido distal. Esto hace que reabsorbda la rais
adyacente del canino temporal. inferior durante su érupcidn.-
Nuchas uécas. ese aptﬁauteutb de los tnci&iuac‘tnjortores.cs
‘el resultado de la coutracct6n del misculo mentoniano duran~
te la degluctidn por lo tanto‘es atriduido a Jactores anbign-
,talés} un movimiento dentario menor pﬁéde COrregtr la:‘uaipo
siciones ambientales, pero las de causa genéttca son nucho -
wds diffciles de corregir. (11) ’ ,
‘ St un solo carino temporal se pierdé se podrd apre:
_clar en desplaxamiento mensurable de la lfnea media dental -
inferior, en sentido del canino pérdtdo.pramatufaiqnte. Kl -k
espaclo disponible en esta porcidn puede ser reducjdd‘por'-f4
Juerzas uusculares en el acomodamientovdé dientes ortgtnédo-
_por el misculo. (11) ' ’
| Cualquier cambio de posicidén de la linea media den
tdrta‘lnfcrtor gue supere el mili{metro serutrd’couo adqertgg
ctaydc una maloclusidn en doaqrrollo;

P St se apreciara un candto de mds de 3 mm en la 1f=-
; #0¢ dentaria media shpcrtor. Jos:dtentes superlores mogtrg=-
~ prdn una pronunctada tncltnactda en ol sentido de la aJtcra--"

“etdn, thltunllcnte. faltard el cantino temporal del lado do-
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~la arcada hacia el cual se desplaxd la l{nea media. (11)
La falta de dientes mesiales a los molares de los-
6 aflos, bien sea de origen congénito d debido a un traumatis

 mo 6 a caries, permitird mayor cantidad de migracidn mesiale-

que si no faltara ningdn diente.




48

CAPITULO III
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
DR L4 BITRACCION SERIADA

» La ortodoncta a través dels historia Aa reconoci-= -
do que la extraccidn de uno & nds dientes irregulares puede=
 ,;§019r¢r ol aspecto de los restantes. |

' K3 on o1 caso de maloclusiones de clase I, cuando-

» 14 oztraccldn en serie se aplica con mayor éxito. (2)

Se han realtisado estudios longitudinales sobre el-
gumento de la Jouylrtud; de las arcadas y los tnénhmtoc de - ;
. creciniento. Ya que para el final del roveno aflo en las nie~
Il}u y ¢l décimo en los niflos, la dimensidn de la anchura en~.
la toud de la ai-ocda entre log caninos en ¢l maxilar inferior '
‘esta coupyzctc. & ¢l maxilar superior aumenta vun boco nds la
anchura de la arcada en las nifias después de los 12 cﬂdt’dcé
_ edad. &n los niflos la dimensidn intercanina puede cor_;ttnuarf- :
mudtando haato los 18 aﬂo:. ,

- St ectate una maloclusidn de clase I, con apifia ==

| “'k-tcnt‘o generaltxado, el clfnico no dederd tratar de lograr -

; la upanitdn de las arcadas superior e inferior ¢on aparatos
fuoo d nlovmu upcrcudo que ol crccuunto lo sagque de=

un  apuro.. (4).
l'xunn udtctoun gue podemos nal uar. tanto o~
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Ioc,abaloutoc anteriores como poctcrtofcc en amdas arcadas, =
gue factilitan un programa de extracciones guiadac d‘pronroql
vas en casos discrepancias.

Las radtografias con técnica de cono largo y la ue
dicidn sodre modelos de estudio de yeso representan con pre-
cts1dn la relactdn de tamaflo entre los dientes que Aan Aecho
erupeidn y los gue adn ﬁo la hacen. La dtforcnctc on ol tamg

fio de los dientes dectduos es como promedto de 6 a 7 an, ===

aungue no haya aptﬂcltcdto. Los mecanismos para dicho achtcv

-sons

lew crcctutonto de la. arcada intercanina 3 d énn

8.~ Bspacto tnterdentarto (del dcaarro]lo) 26 ma

3.- Posicidén mnds anterior de los incistvos permg--

nentes al hacer erupcidn 1 6 2 um. | » |

' La diferencia real de tamafo entre los dientes ft-

Ja la magnitud del problema para estos tres ajucict ¢cl'd¢:g
rrollo. (4)

Za anchura combinada del canino y primero y segun-

" do molar destduos tnfertores es en promedto de 1.7 mm nds ==

gque la anachura comdinada de los tres sucesores poflaucntcc.-

lh la ercads superior la diferencia de anchura proncdto o - o
“del an. lbto espacio lidre existe en amdos lados, de tal ==

‘»‘fbrlc gue mnedirfa como prolcdto J.¢ un en la arcada tnfcrtor"

v apro:tladalonto 2 wn on la arcada sgperior.

l! oapucto Itbro pucdo vcrtar constdcrablcucuto de =




' pendiendo del tamaho de los dientes y de la ro!actdu'propoi-"'
ctonal de loz dientes deciduos y permanentes. (#)

La extraccidn sgeriada ¢3 planeacién y remocidn se-

cuencial de dientes primartos y permanentes para interceptar

¥ rod&ctr sudgiguientes prodblemas de aptfamiento ea dado por

‘um ezceso de nctcrtaz dental en relacidn a la dase y al Aue=

- 40 alveolsr que coporta al diente. (5)

' La secuencia de la eztraccidn consiste en 3 1) ==

' '.Ibtﬁaccldn del canino primario para un autoalineamiento dc -

los inctcluoc permanentes; 28) Bxztraccidn del primer molar prt
‘parjd‘para promover la erupcidn de los primeros premolaresi=
'3) Eztracctdn de los prineros prcuolaro:.pcra contrarrestar-
o1 apifiamtento futuro y permitir la erupcidn de los cantnbs-

.permanentes. (5)

Ks necesario }oconqcor las 1imitaciones de las tée

'ntccq expansivas en el tratamiento de la ngloclustdn clase I.
utgqqrcryla relactdn wutua oniro los cuatro sistemas tisula=~
rcpi diente, nervio, misculo, y sistema 300 e3 propteiar al -

"Jracaao‘y 1a residtva Sinales. Bn clase I, los sistemas 6¢¢m

Y nourolulcalarca ya presentan arlonta on sus rclactoncc y -

os dnbcr ¢¢) ortodonctsta colocar el sigtema dontarto on ~--'_
‘oqutltbrto lcdlanto Jo: proccdtutontoc de c:tracetoucc out¢- 
lydcc utiltsades con Juteto. (¢) v
| La o:trucctdn en serie svitas una forma de ucglta:n :

','ctc orcoddnttca; no es nccccar!o prtacro coJocar los ¢t¢utoc»,'
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- que se encuentran cn'poctctouos de yfan discrepancia en sfe=
tios de suma irregulartdad y después someterlos a movimien~~
tos ortoddnticos éztensos y extracciones para estabdlecer re~
lactones oclusales aceptablea. 5n realidad se les pernite to
mnar estas poitctoncc desde ¢ principto. (4)

7 la terapéutica ortoddntica en cé:os de c:tracctdu;

‘ exige un grado de conoctmiento y capbcttaétdn on ortédductgf_
uds o116 del nivel de Japdotica general. La necesidad de -

-controlar dientes tndividucles es sumamente importante. Uni-

 7-¢1001u:t6u tatrogénica con sobre mordida profunda, espacioa

contactos tnadecuados, dientes cont;cltnaetént: aztcl&a ¢hq: 5

males y adberraciones fhnctoﬁalc: podrd oncontrarii cn'poor -

estado que en la maloclustén original con apifiaxiento no tra
tado. 48{ la extraccidn en serie coﬁ:tttuﬁcn un guxiliar va=

Jto;o pare el trata-tcdto de 1a maloclusién clase I, pero ==

constituyen una dectsidn ortoddnticq y ezigen los conocimien

tos, la habdilidad y 1¢~ctpcr¢cnctn clinica del especiallstia,
quien finalnente debdberd completar ¢l tratamtento en casi to=
doz los casos. (4) -

las eztracciones en serise ia convertirdn en un ==
auztllai'baltocoi on la prdctica, reduciendo grandemente 1¢-  -
mecanoterapia necesaria pﬁra Ic'forricctdn de ucloclqctohba-
de cldao } Rddu?trl;dl tiempo que deberdn llevarse 10@ opa?
raiqc‘y disminutrd secuslas negativas tales como resorcidn -

radtcular, dcqéalot{tcactdn y proliferacidn de los tejidos -
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.blandos, qho con tanta frccuonctaraeolpaﬁau a los tratamien~-
tos prolongados con aparatos. Posiblemente también podrd dis

minuir 2a tnversidn econdmica. (4)

Justificactién de la extraccidén sertada.- -

‘ La falJu para la extraccidn seriada tiene su fhhqs
7 ,’nbhto en diversos factores biologicos ddsicos y prvccaa)oo:-"
bv'1) Dq{tciontc material del arco I(noual: 8)‘lovillonto Jisto
k ldgtco del:dtente; 3)Desarrollo noraal dental y ocquollttco.

: vLoa rocuztadoc de el tamafio tnadecuado del arco, .Aueso basal -

insuftciente y un excesivo material dental, es el tipo ads - :
comin de maloclusién. Ls expansidn del arco dental por aline
cldn:drtodonttca puede ser posidle st el material dental no=-
‘o8 ezcesivo, sin emdbargo la estadtlidad de ezpansidn pﬁcdc -

. ‘ser comprometida por ol Aueso alucolcf—baacl_tucuftbtcntoocv

OBJETIVOS DEL TRATANIENTO '

K1 objettvo de trataatcuto para una oztracctdn se=

‘7'rt¢da ‘o8 tutcrcoptcr el desarrollo ¢qftotcnto dcl orco Itn--

. gualde Parg roduclr d eliminar la nccocldad de tcrapta de ==
:ostcnctdn ¢ ¢lp1£¢etdu. 4sf esto es una meta tdocltatc.

‘ La ruuuctdn de Ioa andlists apropiados Ros ayu~-
dardu a doltuoar ol pzan de tratamiento necesario. Para rca-]

.,183¢r un dtagndctteo aproptado. debemos rcaltlar ol azaucn -
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clinico de los modelos de estudio y radiograffas pertapica=-
les ionadas con aparato de cono largo. En mejor instancia lg
cefalometria y la radiograffa panoramica como tamdién la Jo-
tograffa tntraoral y extraoral pueden ser odtenidas. Los -
andlists o:onctqloc tncluyen arco lingual y espacio thri, -
do:arrqllo y proliferactén dental. Los andlisis del arco lin
gual van. a deterninar ¢l espacio & amontonamiento dcnial V-
donde extsten éstos en el arcd dental. Los andlists cefalome
tricos van a relacionar los patrones dentales, esqueleticos-
¥ proiiforattvos‘y van a couﬁ)ctar la ¢otcrn(n¢ctdn del plan
‘.dc tratamiento. Los factores incluyen ccpdcto. dicvtccldn, -
overjet, overbite, tnciincctdu azial e interdigitacidn ducal
Cuando un diagnéstico previo ha sido estadlecido los objctt-"
voo'dol tratamiento pueden ser enumerados. kcchw céto podo;-
 mos ver que los objetivos de la extraccidn sertiada son Juc:lk_

Jtcados. (s)

INDICACIONES

Bn un nifio de cinco 6 sets afos de edad con la den
ttctdp temporal completa dub presenta unkapﬁﬁuulonto leve é6- -
sin espactos entre los mismos, podrd prever con cterto graedo

_¢¢;c¢rtc:¢ que no hadrd imftcicntc espacio en los maxilares~

‘ para dcouodar todos los dtcutcc pcrucncntca correctamente ==

altuoadoa. Como Dewel, Mayne y otros han obacrvcdo, dospula-

de la erupctdn de los primeros nolaroa pcrnancntoc a Ioc sels
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afios de edad, mo suele aumentar la distancia desde el aspec-’

’to loital del primer molar de un lado hasta el aspecto lfcﬁd
dclyprtlcr nolar del lado opuesto. Si existe cualquier cam=-

blo. constituye en fcaltdad una rcducctdn en la Ionéttud ch

_irccda de molar auo)dr; debdido a que se pierde ol ospactbvll
_brc por la ltgrgctdn nestal de los primeros molares pcrlaudg

tes durante el proceso de camdio de Ioa dientes y ia cprﬁoc- ‘

cidén del plano ‘terminal resto. (¢) ' ‘ |

Los stgnos ¢ llntolaa que tndtcan la c:t:toucta do-}“

un ¢red-1!nyu¢1 deficiente quc conltdora la extraccién acrtc*

rjda. Las poatdles tudicactonoc se pro:ontan solas 6 en conbl- ';: 

fncctduc

le= Plrdtda pronatura

2.= Deficiencia en la longitud de la arcada y dta- -

crcpanctc en 01 tamaflo de los dientes.
’ 3.= Brupcidn lingual de los tncisivos infertores - ;
laterales. o
‘ 4= P‘rdtdc unilateral del cantno dcctduo v deapla
:antonlo Aacta el nismo lado. )
_ S.= Caninos que Racen orupctdu on acnttdo loatal -
cobre los inctatvos laterales. ‘
. 8.- Donplclaltcnto mestal de los :oauoutoo ducales
7.= Desvtactén de la l{nea nedia. :
8. Dtrccctdu anoracz de la erupcidn v del ordon -

,dc la crupctdn
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9.= Desplazamiento anterior

10.= Erupcién ectoptca

11.-~ Resorcidn anormal

18.- Anquilosis ,

13.= Recesidn ladial de la encfa, generalmente de-
un tncistvo tnferior. (¢) - |

St existe recesidn gingtval y destruccidn alveolar
o la superfictle lgbial de uno d varios inctetvos inferiores
oﬁ un. nifo dc ocho d nueve afios de cdad. deberdn Racerse re-
‘glstros colplotoa para o:tablcccr un dtcgndsttco posttivo y-h
esbosar el plan de tratautcnto. St el nifo a esta cdad pre==
senta la plrdtda prematura dc un canino 6 amdos caninos dect
duos inferiores, puede deberse a la prcnldu contra las raf=~
ces de los caninos dectduos Aecha por las coronas de los inci
stvos )atcraloa permanentes en erupcidn. (4)

Con frocuoncta se. ptordc. nolo uno de los cantnoa-
dectduos tufortorcc. Tan pronto CORO uno es o:foltado. los- -'
'lnclatuoa se desplaxan hacia el espacio creado, altviando IaV 
7 proctdn sobre ¢l canino restante. Una revisidén de 2a l1f{nea -
,lodta de l1a arcada inferior revelar{a esto. Puede estar indi
. 'cada chottracctdu rdpida de los cantnos dectduos rccicntc.-‘
(e : ,

St todas las cona;doractopdh dentales, daguolatt-if‘
:éao ¥ prolljbrat(vhc son favorables cb-o lohctonaloa y exis~

te una doftctonctaidcllarco lingual en exceso de 5 am por ==
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euadrautc.,¢cbcléa eladorar un programa de gufa orcodont;ca-'
tnterceptiva & largo plazo. (5) ‘ '

Con Jaycztraccldn prematura de dientes deciduos, en
:fordon determinado en ocaclones por el l(:lo desarrollo del -
‘paegcncc. Bsto permite la mejor alineacidn de 16: dientes --7‘
:pcrncnoﬁti: en erupctidn aumentando temporalmente la cantidad
’ di‘cipacto 6:!0:03:5. Finaluente, los dtcutgc pcrlcnqutcd o8
neraluente adnvortrcfdoa para eliminar la dcflctchcta'iu la-
. longitud de 2a arcads, y los aparatos 6rto¢dn¢tcbc coﬂ'hoca-.
_ccrtoa para estadlecer 14 ocluctdn correcta. (4)

Debenos haocer lnfactc on gue cuslquier prograua de
extracctdn en serie depende de la relacidén entre los mazild-
‘res. St es norsal, como lo demuestra 14 correcta lntcrdtgtta .

-ei6n doloc ‘segmentos ducales de nalocluctdu clase I. (4)

CONTRAINDICACIONES

La eztraccidn en serte estara limitada o casos co-
ot | '
l.- Relactdn anormal de los mazilares.
8.~ St'1a suma del espacio roqﬁortdo con el o:padb 

existente 6 dispontdle nos da resultado positivo.

3.~ Falta de egqutlidrio y arnonfa entre doa atctv-;-

" mas ttauloro:. hueso y ndaculos. (4)
_-Las irregularidades y discrepancias graves clase ~

II se tratan primordialmente con mecanica de clase II, ston
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do la extraccidn en serie solo un auxiliar para Jaktorapluti
ca mecanica, solo el ortodoncista debera tomar esta decisidn
Obviamente una maloclusidn clase IIl es tratada diferentemen
te. La técnica cldaica de extraccidn en serie solo se aplica

a maloclusiones de clase I. (i)

TECNIC4 DX L4 BITRACCION EN SERIE

o - Las extracciones 6n serte contituyen un programa =
b, ‘dc yu(a a Iaryo plazo y puede ser necesarto reevgluar y cam-
btdr las declaiones tentativas varias veces. (4) ;

‘ lﬁ algunos casos, los incisivos laterales tnfortoQ
res ¥s han hecho erupcidn, aunque se encuentran en malg posi -
cidn, generalmente lingual. Los incisivos laterales superio=
fes pueden ya Aader hqého erupcidn, pero suelen estar voltqg

ydoa ¥ colocados en sentido lingual. St no han Aecho erupcidn
pueden ser palpados y colocalizados radtogriftcancnté en el-
. aspecto lingual, presentando el peligro inminente dc’hacer -
- erupctén en uordtdé crusada lingual. 51 examen cutdadocb“dt- '
gital revelard que los caninos inferiores se encuentran adbul
taﬁdb(ol aspeoto ladtal, haciéndolo en ¢2 vestidulo de la bo
cde (#) » | 7

Los caninos superiores también pueden ser palpddoc L

en ¢l fondo de saco vacitb&lar. un poco hacia labtal y Aacia

1a 1fnea media de lo' que normalmente se esperarfa. Con fre-- .

cuencia extete un peguefio diastema entre los inctisivos supe~
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_riores centrales. Pero aungue este ospagto Juera éorrado,nd-
existirfs suficiente espacto para que los tncistvos laterge-
les tomaran un lugar correcto dentro de la grcada dentaria.-
Un ezamen radiogrdfico laminogrdfico revelarf{a gque G:tctou -
Jtodqc Ioa thntca permanentes, pero falta espacio en la arca
.da dentaria para recidirlos. (¢) ‘

7 J&tltcn tres etapas en ¢l tratamiento de c:traccﬁh :

cortcda. Cada etapa onra un propdsito espec{fico.

- - 1.= Extraccidn de los caninos deciduos.

_ Con la extraccidn & ezfoliacidn de los cantnoc de=

o ctduos se bucca de inmediato pcrltttr la erupcién y altinea=-
Vltonto de Joc inctisivos laterales. Puede preverse la loJorta‘ )

“en la posicién de los incisivos centrales. La prcbcnct&n dc-'
'Ia erupcidén de los incisivos laterales superiores cﬁ mordida
ltngual crusada & de los incisivos inferiores en -alpo:tctdn

" ltngual es una ‘constderacién primarta. (4)

&n la arcada superior, los primeros premolares ct!
Vtiléttcauthe hqcin erupcidn antes gue los caninos. lhylb -
‘¢fd¢¢¢ tnfcrtor.'¢a menos pfcdtcablc d:tadl;}tcanénti; An ==
: dqacionoa'co tratara de conservar un poco mds los caninos ==
toiporaloc inferiores, para retrasar la cﬁupc(dn de 10: cani
‘ ndi pernanentes, nientras que los primeros prﬁuolar!c'crupfé
lctoncn. (%) - |
Y /] tuportanto acelerar la erupcién normal do Ioc -

.,ylatcrclcn supertores. La erupcidn tardia y la ldeOlthdn—-f 2N
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"~ lingual de estos dientes perhiteu gue los caninos superiores
se desplacen mesial y labialmente hacia el espacio reservado
.bara los incisivos laterales.

En terminos generales, si no se han ezfoliado es--
pontaneamente 10s caninos 6 se ha exfoliado solo uno ¢ dos -
de ellos estos dientes deberidn de ser extrai{dos entre los =
ocho y nueve aflos de edad en pacientes con un patrdn de'dqsgi
rrollo tipico. (4) _

2.- Eztraccidn de los primeros molares dcctduoa,b

Nediante este procedimiento, se espera qcelcrar'la
cfupc!dn de los primeros prenolares antes que los caninog. -
"~ Esto es muy arriesgado en la drcada tnferior. en la gue el ~

orden normal suele ser que el canino haga prtuero erupcidn.s:
&n laloclusiones de clase I, el primer premolar Dbuede encon=-
trarse parcialmente tncluido entre el canino permanente y el

sqgundo molar deciduo adn presente. Por esto, podr& variar - -

. el primer procedimiento de extraer todos los caninos dect--;‘
duos éomo Jué mencionado-anteriormente, y e:traef los prtue?
ros molares deciduos de la arcada tnfertor para inclinar Ja-

. cabexa de la crupctdn en el senttdo del primer prcuolar. (4)"

Existen oeantoncc en que el ortodoncista, aJ ez~

traer primerog molares dcctduog. deberd constderar la posidi

Itdad de extirpar los primeros premolares aun tneluidos (yo-‘
'fnoralngntc en la arcada inferior) para lograr los beneficios

dptimos del procedimiento de extraccidn en serie. -
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Cada caso deberd Juzgarse por méritos utilizando -
- un criterio diagnéstico adecuado.
k ﬁh términos generales, los primeros molares deCi==
duos se extraen aprozimadamente de 6 a 12 meses de;pués que
los caninog deciduos & bien cuando la rafas del primer premo-
lar pornancnto tiene forlada mnds -de la lttad de su tamafio, =
-.cc o:trao ol prtlcr nolar prt-arto. (4)
; 3.- Ektracctdn ¢o los primeros premolares en erup-
cién.. P
, lptcs'do hacer esto, debemos evaluar nuevamente -
los datociqitcutdqc,;n'cl dtagndstico. 51 estado del dasdrqg'
1lo del,téracﬁ idlcr_dcborl ser determinado. Puede ser un =
vgraueborror iztraor cuatro prt-eros prenolarﬁs existiendo --
faita congénita de los terceros molares y que hubiera habi-
do :uftctcnta espacio ctn extraer los premolares. Si el diag
ndéstico confirma la dqftctcncta de la longitud de la arcada,

"el_uottuo de este paso es para permitir que el canino se des

- - place distalwente hacia el espacio creado por la extraccidn.

S1 el proceso ha sido roaltlddo correctamente y a tiempo, es

nuy :attafactorio dcapu‘a de extraer los primeros prcuolann’

T'obccrvar que Iac ontnonctackdc los caninos se desplazan por-
"fct colaa haccc Ion ctttocfon que fueron extrafdos Ioa prano-

Iarca. (l)

lh oca:tonoa 0: nococarto un arco dc sostén para -

-»cvttar 14 p‘rdtda nocccarta do espacio y el desplazamiento =~
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,loslcl del primer molar permanente. Durante todo este perid-
do de la extraccidn de los dientes en serie, es necesario to
mar varias decisiones. Es por esto que son recomendables las
vigitas de observacidn a intervalos de tres meses. (¢)

; St la decisidn se ha tomado dcftntttvauontc. on el
sentido de quo es ncccsarto extraer los primeros pranolarcs.

dobcrl hacor:o rdpidamente, ya gque propicia el aju:tc autduo

®o. No es conveniente ssperar la erupcidn completa de Ioc i

“fiprclolaro:. Docdc el punto de vista paicoldatco 7] conuontcn
: te roductr al minimo 91 nimero de ozpcrtcnctaa qutrurgtcac.-,' 
"_'(o)‘:ﬁ ‘ ‘

Vartaciones

En 1a mayor parte de los casos los procadtntcntdaQ,‘
de 1a extraccidn en serie se inicia cuando el pactcﬁtc_ttcnc

‘aprozimadamente ocho afos de edad. Ebtste un . intervalo de -

- aois a docé meses en cada paso, dictado por las pruedbas cli- .

‘nicas v radtologtcas del desarrollo, orden de la orupctdn Y=
aJucto autdnono iniciado por el procedtutanto de cztracctdn-

. en serte.. (¢)

Ci‘uolar dc lo: sota ¢ﬂoa. Ia orupctdn del lolar dc Io: 18 aﬂog
iy Ja dl Ioa 18 afloss Esto no siempre sucodo poro Q:taton

. 'prucbaa quc do lucstran quc ain en casos de c:tracctouca ou-

A.lhrttn Schvarx ¢0loctr6 Jue cztatcn trcc pcrtd--»vi_f

“dos “ '1'°“°“" f"‘°16ﬂtc¢ de la nordida: 14 orupctdn ¢.1-' PR
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Vsefte. existe una reduccidn autdnoma de la sodremordida con-
la erupcidn de los segundes y terceros molares. Esta abertu-
ra de la mordida, junto con los tncrementbs de crecimiento =
horizontal del maxilar inferior en las faces terminales del~-
desqrrollo. deberaz mejorar la sobremordida ein embargo, no =
es dafitno colocar una placa oclusal de acrflico en la denti-
cidn mizxta. Podra ayuddr. La prevencidén de #obrecicrﬁa. esti '
mulando la erupctén de los segmentos posteriores y eliminan-
‘do la retrusidn Juncional, esrobjcttvo que vale la pcha.(‘) :
, ’ﬁrtsten ocasiones, aungue pocas, en gue con guth -
" adecuada v ajuste autdnomo éptimo, los dientes se alinean ==
“por si solos y, bajo la tnfluencia de la fynct6n yrlas_]ﬂer-

Zas musculares de balance, toman posiciones casi normales so

- bre el hueso basal, eliminando la neéestdad de{usar nccahotg‘v?"

rapia. (¢)

Utilizacidn del material ortodontico con e:trdc-é4.r‘* 

cidn seriada.

, Los aparatos ortodonticos uds:ffecuentedcnte “3¢".,
dos con oztraqgtdn seriada son arcos linquélcsknpztlargé V- ,
uandjbularea con bandas fijas & fijos removidbles y aparatbcé )

'dc hawloy removidles. Los arcéc ftjog d removibles puoacn -
prevenir 6 minimizar la migracidn lottal;/létoloytca normgl-
. de los primeros molares permanentes. K1 arco mandibular Iin-;

gual~puede‘probablenente ser usado en un aptﬁanténto dqﬁial,v
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protucidn excesiva, para prevenir movihientos‘mestales ¢ de-
rotacidn del primer molar mandibular. E£1 arco de Manée pre'f
uieng‘d minorida cualquier migracidn mesial de el primer.uo;‘
qu mazilar, También’usado cuando existe algdn habito.
£l arco de Nance es usado para permitir la interdl
gttacidn que ocurre durante el intercambio de los segundos -
molares primarios mandibulares y marilares por sus'sdcesdres,‘
S{’Ja'dclustdn es borde g borde de los primeros nblares'per-
manentes y colocamos un arco de Nance en el mazilar acasiona
"una'ptgfacidn mesial ¢el primer molar superior lo que perptf
te una interdigitacidn bucal clase I. £l arco en estas situg
ptdnesrpuede‘ser necesario por 26 3 neses.:Uﬁa vex que lag =
‘ propia tnterdtgitactdh es conseguida, el arco de Nange:puede
-ser removido y una mds armoniosa mtgracidﬁ'mésial_del pr;mef
":loldh inferior y superior puede ocurrir. (4)

- El aparato removible de Hawley usado en e:tracctdn
sert&da va a reducir una excesiva cantidad de overjet ¥ don-‘ x
de exista espacic va a elinear los incisivos rotadoé, puede~

modificar también una nordida plana. Este aparato no puede =
 coniro1aF la posicidn de las raices en todos los planos de -
"‘ispdcto.‘”ay limitaciones de los aparatos removibles. Stu -

onbdrpo en la propia situacidn puede ser ezrtremadamente dDeng o

fica‘y'puade elimingr la nnécstdad de una terapia de banda -~

. completa para couplctar un procedimiento de eitracctdn'seftg,_‘

da. (5)
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Problemas con la extraccidn seriada

La principal responsabdilidad del odontdlogo, en ==
los tratamientos con exodoncia seriada, es el observar una = :
_secuencia correcta en las extracciones, determinada, por sac
‘tores individuales en cada caso, y el cuidado de los éspa -
cios dejados por la iltutnactdn de dientes. La mesogresidn - :
de los dientes posteriores contituye un peligro laienta v al ‘
. “hacer caso omiso de ella, pucdc‘plaﬁtarsevla desagradadle ==
contipcncta de Raber extratdo cuatro premolares y aun caré-f
v',cqfido ospacio.loébcn cfactdarse mediclones frecuentes y 4}- '
'“lohqr~tn¢tctb de aéortautento del espacio habrd quékapelar';_‘
el -uso de aparatologla que mﬁntenga'los dientes posthtoreé-’r

" en au sttto:_EjehpIo 4nclaje extraoral, indicado principal--

7]7nentc para maxilar superior. (9)

-~ la extraccidn de premolares en la arcada inferior=
‘puédqb agravar la- tendencia a la sobremordida. Los incisivos
tﬂjeftores se alinean pof sl solos, pero también tienden a -
desplazarse lingualmente, aumentahdb'la sobremordida. Ebfé'é

1~ pubdo indicar la necesidad de colocar arcos de contrécdidhl—f‘

,d,do abatdn. 6 una placa oclusal. Esto destaca muevamente la ff"

k*:',uicbctdad de mecanoterapia al final del periddo de c:trac’-5

cidn guidda. (4) .
. . R Y ) tiportanto que el ordotoncista continda obccrér-,
uandoflbc teicorosvuolares en erupcidn, despuds de terninadd

' la fase de mecanoterapta y durante la fase de retencidn. St-
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;parecé’éue los tercéros molares se encuentran incluidos, dé-

berdn égr enderaxadOs‘qutrdrgicanqnte obteniendo buenos re--

suliadds‘sistendttcaienté; El no hacer esto significa la péﬁ
~dida de Jos‘cuatro terceros molares, convirtiendo esto en un
.‘caso dc'c:traccidn‘dc oého dténtes. La rosponkabtltdad del -
\ oftodqnctsta‘hq'toruina cuando retira los aparatos. 51 trabga
ijéléonttnua haétq cbnplcfarse‘1¢ donttétdn ya que puede ha=--

bcrliépiutOntos al orubctonqr los 2do. y 3ar.~|olaf pcfnanog :

tes. ‘('5) ;
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CONCLUSIONES -

, Al realizar esta investigacidn se ha llegado a la~
¢oné1uatdn que la extraccidn seriada es un buen tratamiento
de ortodoncia interceptiva ya que se realiza a tcmprdnn o=
dad, en el momento de exfoliacidén de las piexas y ulaudo o-
paratologfa no muy conplicada. siendo mds couodo para el pg
ciente y sobre todo logrando estética y functonaltdad.

Como odontdlogo. de prdctica general se deben te-
ner conoctltcntos amplios sobre el tratamiento de extrace=~-
ctdn sertada, eladborar un diagndstico muy completo conocer-
la téenica, ventajas y desvantejas, y muy importante los ~--

-probleudk gue se pueden ocasionar si no se tiene capacidad-
-y experiencia. L

‘ ) Para que se logre lo esperado en el tratamiento,-
dste .debe terminar con 1a erupcidn de los dlttuos molares =
peruanentea. : :

St no se tiene la preparacidn necesarta para rea-
lizar el tratamienro de extraccidén seriada, se debe remitir -
al paciente con el especialista. -
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