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INTRODUCCION

En la practica odontolégica nos enfrentamos a situaciones -
diversas, siendo en ocasiones un poco diffcil para el cirujano den-

tista general el tratar de resolverlas adecuadamente.

La presencia de mal oculsiones es frecuente observarlas
en pacientes que acuden al consultoric por otros sintomas o moles-—

tias, siendo la causa de éstos la anomalla en la relaciSn de los
molares y corresponde al dentista general detectar con tlempo este
problema y realizar en caso necesario la extraccidn seriada que for

ma parte de una subdivisidn de la ortodoncia, llamada ortodoncia -

preventiva,

En nuestra sociedad, la mayor parte de nuestra gente teme
que al acudir a un especialista el costo de su tratamiento se au-=~

mente considerablemente, es por eso gue acuden de primera inten-

cién al dentista general.

El propdsito de este trabalo, es proporcionar al cirujano -

dentista general los conocimientos basicos y fundamentales de la-

extraccidn seriada, su importancia, procedimiento y finalidad para

poder realizar adecuadamente los procedimientos requeridos al pre~

gentarse este problema, sobre todo en denticidn mixta,



CAPITULO I
A) CRECIMIENTO DE LOS MAXTLARES

En-la fase prenatal del desarrollo, la parte neural de la -
cabeza experimenta un crecimiento mucho méas intensivo que la vis-

ceral.

También en la primera fase posnatal hasta més o menos -
los 5 afios, la velocidad de crecimiento del cerebro y, con él, la-
del neuwrocraneo, supera la del vicerocraneo. En este perfodo se -
va desarrollando el vicerocraneo y las dos unidades del sistema e_é_
tomatognato, los maxilares superior e inferior, proyectados por de-
bajo del neurocraneo hacia adelante y abajo; la cara se hace més—
alta y mas prominente, Este paulatino ajuste implica un complica
do proceso de desplazamiemto del craneo facial respecto del neural,
que se lleva a cabo en las estructuras del esqueleto facial, inter-
caladas como un mosalico y unidas por suturas y tejido cartilagino-
so. En el complejo maxilar superior, las estructuras del esqueleto
facial externas e internas son el tabique nasal y en partes las sin
condrosis de la base del craneo, los puntos de unidn entre el neu
rocraneo y el vicerocraneo; el maxilar inferlor, lo es el cartflago -

condileo.

Aqui ocurren procesos de crecimiento diferenciales, de —--



modo que se produce un reagrupamiento gradual de las partes del -
craneo facial respecto del neurocraneo. Durante mucho tiempo se ~
congideraron estos procesos los verdaderos causantes del desplaza-
miento, Investigaciones mas reciente# sin embargo, indican que el
crecimiento activo en agquellas estructuras, por lo menos en parte, -
es sOlo una forma de adaptacidén. La etiolog{a real de los proce- -
sos de desplazamiento, sigue siendo el principal punto de discu~-—-

sion entre las diferentes hipdtesis,

De las estructuras faclales, es el maxilar inferior el que -
efectlla el mayor trabajo durante los procesos de desplazamiento — -
posnatales. Debe hacerlo hacia abajo y hacia adelante, de modo -
que quede suficiente espacio para el desplazamiento de todo el com

plejo maxilar superior y también para el crecimiento de las dos apd

fisis alveolares.

En la fase prenatal existe un pronunciado retrognatismo --
del maxilar inferior, o sea que se encuentra netamente dorsal con-
respecto al maxdlar superior. Esta relacién es menos pronunciada-
al nacer, pero aun se le observa bien. En la fase posnatal se pro
duce una compensacidn, puesto que el desplazamiento horizontal —-—

del maxilar inferior es mayor que el! del superior,

La mayor prominencia que adquieren las estructuras facla-



les durante el desarrollo, conduce facilmente a una interpretacidn -
errbnea del proceso de crecimiento, En distintas opiniones, condu
cen que se producen aposiciones en las superficies ventrales.

Pero en verdad ocurre lo inverso.

Sabemos que el maxilar superior e inferfor, la direccidn de
crecimiento general, ex_cepto el de la apdofisis alveolar va hacia --
atras y arriba. El desplazamiento, empero, va en direccién coﬁtrg

ria hacla adelante y abajo.

En realidad el hueso puede crecer {itnicamente en superfi--
cies., Por eso los implantes metdlicos, en hueso en crecimiento =
siempre mantienen la misma distancia entre si, si no hay intercala
da una hendidura epifisaria, aun cuando el hueso aumente de ta- -

mario,
PROCESOS DE CRECIMIENTO LOCALES EN EL MAXILAR SUPERIOR.
Ins procesocs de crecimiento de estas estructuras"sdh muy

complicadas, porque involucran zonas limitrofes de la bés’e‘ del - -

créneo, de la érbita y del espacid _nasal.'

Una de las regiones dei‘jmés“iﬁte}risrp crecimien

berosidad maxilar. El crecimiento - por ébo‘sici}i‘:)yn“évs': :

PO



ficie dorsazl, constituye el alargamiento del arco alveolar, lo cual -
es una condicién previa esencial para la aposicidn, posicidn y erup

cién de los molares.

Para que la expansion del maxilar superior pueda realizarse
hacia atrads en direccidon & la spdfisis pteriogoidea del esfenoides, -
debe alejarse de ésta, es decir, debe ser desplazado hacia adelan-

te en un movimiento coordinado, tanto en espacio como en tiempo.

Frente al progresivo alargamiento del arco alveolar, también

la apdéfisis cigoméatica debe ajustar su posicién topografica.

En la regidn basal de la apdfisis cigomatica, se encuentra

en la apdfisis alveolar, la llamada linea de inversifn.

La superficie apocional de la tuberocidad, se transfoerma -
alll en una superficie resortiva en la parte anterolateral y premaxi-
lar. Con respecto al crecimiento alveclar vertical, 1la superficie -
ubicada detras de la linea de Inversion est orientada en direccidn
del crecimiento y, por ende, es aposicional; la superficie situada-
por delante de esa llnea estd dirigida en sentido contrarfo at creci
miento, por lo que e8 resortiva. La resorcidn en la regitn premaxi
lar, sin embargo, no crigina una regresidn marcada; pero es esen—-

cial para los procesos de remodelacidn necesarios en esta regidn, -
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los que también estan relacionados con la erupcidn dentaria anterior.

La bdveda palatina estd dirigida en direccifén del crecimien
‘to, por eso es aposicional., Seglin el principio de la V, resulta -~

paulatinamente un ensanchamiento, puesto que en ambos lados de

la V, también tlene lugar aposicién en este caso, la V estd dirigida

hacia abajo.

Al mismo tiempo se mueve el techo del pe_n'llad‘éx{r,,é‘lréba‘r_r‘ierife-"
hacia abajo por resorcidn en el lado nasal, lo qu'e"_'d'a "co‘mb resulta

do el agrandamiento del espacio nasal.

Después de la regién de la tubetosidad, la zona mhs acti-
va de crecimiento es la apdfisis alveolar. El crecimiento vertical -
compacto de la apdfisis alveolar, es condicién previa para el aloja
miento de las ralces dentarias, pero también para la expansidn del
seno maxilar en desarrollo, El piso de éste, estd en muy estrecha
relacidn con los apices de los premolares v molares. Tos cambios

de las dimensiones sagital vy trasversal del arco alveolar, se des--

criben mas adelante por tener una intima relacién cada una de ellas.
PROCESOS DE CRECIMIENTO IOCALES EN 'EL MAXILAR INFERICR.

Las 'dos placas-éseas . qu

e desarrollan p_o”rk la“Eer’alw del -




cartilago de Meckel, estan unidas al! nacer por tejldo conectivo car-
tilaginoso en la regién de la sinfisis, tejido que también se encuen-

tra en los c¢dadilos,

Puede ser que en la sinfisis, inmediatamente después del -
nacimiento, el cartilago contribuya algo, por crecimiento al desarro-
llo transversal del maxilar inferior, pero se osifica ya antes del se-
gundo afio de vida. El mecanismo del crecimiento encondral del car
tilago condileo, empero, permanece activo durante todas las fases -

de desarrollo.

Las capas cartilaginosas aisladas quedaran aiin después de
finalizar el crecimiento, Por influencias hormonales, &stas pueden-
ser nuevamente estimuladas para crecer. Asi, en un caso de granu
loma eosinofilo en el 16bulo anterior de la hipdfisis, en el adulto, -~
el maxilar inferior puede hacerse méas prognoto a consecuencia de la

proliferacién del cartilago, sintoma tipico de la acromegalia,

Por razones funcionales, pero no estructurales, podrian lle
gar a diferenciarse en el maxilar inferior una parte basal, unalmus—
cular y una alveolar, La base sigue 'al recorrido del nervio alveo--
lar inferior desde el agujero mandibular, por el conducte mandibular,
hasta el agujero mentoniano y se extiende en sentido posterosuperior

respecto del cartilago condileo y por delante de la sinfisis, TLa - -



parte muscular abarca la regidn gonial vy la apdfisis coronoides y -—-

esta bajo la influencia del lazo muscular formado por el masetero, -

el pterigoideo interno y el temporal. La funcidén muscular determina

ampliamente la forma y esxtensidén de esta regidn, Al faltar esa fun

cidn, la regidn serid débil y en caso de atrofia, serd reabsorbida,

La parte alveolar depende de la existencia de log dientes: si éstos

se plerden, la ap&fisis alveolar se absorbe en forma paulatina,

El cart{lago, con su cublerta conectiva cumple en el ciHndi

lo una doble funcidn: sirve de cartflago auricular vy también para -

A pesar de Su forma de crecimiento encondral, no

el desarrollo,
se le puede equiparar facilmente a las hendiduras epifisarias, Se-

trata de cart{lago secundario y, ademas contrariamente a la epifisis,

presenta algunas diferencias estructurales e histoquimicas y en cler

tas condiciones experimentales reacciona en forma distinta.

El cartflago condileo sélo dirige el crecimiento de las re--

giones mandibulares que, por articular con el hueso temporal, estan

expuestas a presiones., Por su crecimiento, en combinacitn con la

actividad proliferativa del periostio y endostio de las regiones adya

centes, Se alarga la rama ascendente hacia atras y hacia arriba.

En forma coordinada con la contribucidon del cartflago condi

leo al crecimiento, tiene lugar una aposicidén externa en el borde -
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posterior de la rama ascendente,

A causa de que los procesos de aposicidn son mas intensi
vos, aumenta la dimensidén anteroposterior de la rama ascendente,
En conjunto, este proceso contribuye al alargamiento de la rama ho-
rizontal de la mandfbula y con ello a la creacibn de espacio para -
los molares, En las caras vestibular y lingual de la rama ascenden
te, las respectivas zonas son aposicionales o resortivas, segin su-

orientacidn respecto de la direccidén de crecimiento.

E! desarrollo vertical de la rama ascendente también relacip
nado con el crecimiento condileo, se produce por apcsicidn en la re
gidn de la escotadura sigmoidea y de la apbdfisis coronoides. Me-~
diante procesos modeladores, se mantiene continuamente la forma ba
sica a pesar de los movimientos de crecimiento de las distintas re-

glones,

En la rama horizontal, ‘tiere -lugar aposiciSn tanto por vesti
bular como por lingual, Esmfcrqrjzd,uce'a"n un ensanchamiento de la -

cortical,

El ensanchamiento por aposicién en la cara vestibular se -
produce sdle por un tiempo limitado; estad concluide en forma parcial

ya antes o, cuanto mas en el momento de la erupcidn de los dientes

-8 -



permanentes.

Mediciones entre el agujero mentoniano dereché e ‘fzquierdo

después del 6o. afio de vida y hay p'ocoraumento.

B) CRONOIOGIA DE ERUPCION DENTARIA

No es posible dar fechas precisas, puesto que es normal -

una gran variabilidad de acuerdo a las razas, climas, ‘et_:c.f,"" ﬁér@se

puede aceptar un promedio, considerado como aproximadof’y»’&j
Gtil tener siempre presente para determinar si hay adelanto

sos notorios en la denticidn,

En la denticidén temporal:

En la denticidn temporal el orden 'de"erupé:ién es el siguien
te: Incisivos centrales, incisivos laterales, primeros molares, cand
nos y segundos molares. Como regla general, 'k'los dientes inferiores

hacen erupcidn antes que los correspondientes del arco superior,

Ins primeros en hacer erupcibn son los incisivos centrales
inferiores a los 6 & 7 meses, luego los centrales superiores a los-
8 meses aproximadamente, seguldos por los laterales superiores a -~

los 9 meses, y por los laterales inferiores a los 10 meses,



Es comiin observar la erupcién de los cuatro incisivos infe
riores antes de los superiores o la erupcidn de los laterales inferio
res antes de los laterales superiores; destagquemos que en el grupo-
de los incisivos temporales la erupcidn se hace con intervalos de -
un mes entre uno y otro diente, Este ritmo pasa a ser mas lento -
en la erupcién de los caninos y molares, los cuales salen con inter
valos de 4 meses sproximadamente, los molares (primeros) a los 14
meses, los caninos a los 18 meses y, por {ltimo, los segundos mo

lares de 22 a 24 meses,

A los 2 afios, por tanto, puede estar acompleta la denticidn
temporal, pero.si ésto se hace a los 2 1/2 afios y ain a los 3 afios,

se puede considerar dentro de los limites normales.

Una situacidén especial se registra en la regidon del mentén.
Es el borde inferior y en la regidn anterior del cuerpo mandibular se
encuentra aposicidn, mientras que en todo el resto del borde ante- -

rior hay resorcion.

La prominencia del mentdn no se origina pues sdlo por apg

sicibn sino también por resorcidn,

En el lado lingual sobre todo debajo de la linea milohioi--

dea, hay ciertas zonas resortivas. Para la creacidon de espacio ~—-

~;-“‘10 ="



para los molares, son especialmente importantes las condiciones en
la zona del tridngulo retromolar, donde una fuerte aposicidon deter--
mina la formacién de una especie de meseta por mesial del borde -
anterior de la rama ascendente. La direccién de crecimiento gene-
ral del maxilar inferior hacia dorsal conduce a un evidente ensan- -

chamiento, puesto que allf también hay una configuracidn en V.

El desarrollo en ancho del cuerpo mandibular, se realiza -~
casl excluslvamente por desplazamiento cortical hacia vest. . ~Esto ~

ocuwrre en los primeros afios de vida.

La zona de crecimiento mas intensivo de la rama horizon--
tal de la mandfbula, es la cara que mira hacla craneal, El creci-—
miento vertical de la apdfisis alveolar, es alge menor en el maxilar

inferior que la del superior.
a) En denticién permanente:

Ios primeros en hacer erupcidn en el arco dentarioc es el-
primer molar llamado meolar de los 6 afios, porgue aparece en esa-
edad., Le siguen los incisivos centrales a los 7 aflos y los latera
les a los 8 ailos, El orden de erupcidn de los caninos y premola-
res es diferente en el arco superior vy en el ihferio_rk.' -En el maxi--

lar superior el orden mas frecuente es primer‘bicﬁ_épidé a los 9 --—-

— 11 ~ . mTRearmiim



afios; canino a los 10 afios y segundo biciispide a loa 11 afios,
Estas diferencias en las secuencias de erupcidn, son muy importan--
tes de recordar en el diagndstico de anomalias de los dientes en -

denticién mixta y en el plan de tratamiento en casos de extraccidn-~

seriada.

Los segundos molares permanentes hacen erupcidn a los 12
afios, completandose con esta edad la denticidn permanente y que~-
dando 88lo por salir a los terceros molares permanentes, consideran

dose normal entre los 18 y 30 afos.

El orden de erupcitn mas. com@in en la denticién permanente

es el siguiente:

Maxilar Superior:

Masxilar Inferior: ..

Desde el punto de visf:a del diagnéstico ortoddncico, es --
méas Importante de tener en cuenta las alteraciones en el orden de -
erupcidn, que pueden ocasionar trastornos en la colocacién de los -
dientes y por consiguiente en la oclusién normal. La reabsorcion -
de las raices de los incisivos temppréles estd ya avanzada a los 5

afios,




Entre los 6 y 12 afios se extiende el perfodo de la denticidén

mixta, vy a los 7 afios empieza el reemplazo de incisivos,

b) Desarrollo de los arcos dentarios y-de. la oqldé‘iéln"

En el nifio recién nacido elf‘x_‘bdé‘f;e‘i‘ alveo]
circular, la cual se mantiene también;}‘cuéh&o:',havée'n—e@'upcién los dien

tes temporales.

En la denticidn temporal es normal la presencia de espacios

entre los incisivos, conocidos como "espa"'crec':imiento v dis——
puestos para que los permanentes que los v a ﬁstituir, encuen- -

tren un area suficiente para su correcta colocacidn.

Baume describid los espacios del primate, por su sernevjanza
con los existentes en los antropoides, situados entre los incisivos -
laterales y los caninos superiores y entre los caninos y los primeros
molares Inferiores; estos espacios tienen especial importancia en el =~
cambio de la denticidn, porque permiten el movimiento mesial de los
dientes posteriores cuandoc hacen erupcidn los primeros molares' per=-
manentes, facilitando la colocacidn de éstos en posicidn normal de -

oclusién. No todos los nifios presentan estos espadios, primates.
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Entre los 6 v 12 afiocs ge extiende el periode de la denticién

mixta, v a los 7 aflos empieza el reemplazo de incisivos,

b) Desarrollo de los arcos dentarios y-.de la

circular, la cual se mantiene tamb’iénjquagdo-

tes temporales.

En la denticién temporal es normal la pi'esencia de espacibs

entre los incisivos, conocldos como ‘espac?' crecimiento y dis--
’ AP

puestos para que los permanentes que los varl a ‘sustituir, encuen--

tren un area suficiente para su correcta colocacién.

Baume describid los espacios del primate, por su semejanza
con los existentes en los antropoides, situados entre los incisives -
laterales y los caninos superiores y enire los caninos y los primeros
molares inferiores; estos espacios tienen especial importancia en el-
cambio de la denticidén, porque permiten el movimiento mesial de los
dientes posteriores cuando hacen erupcidén los primeros molares- per—~
manentes, facilitando la colocacidn de éstos en posicidn normal de -

oclusibén. No todos los nifios presentan estos espacios primat‘es._'}

: Durante la época de ‘la denticidn

- 13 -



arco dentario aumenta ligeramente entre los 4 y los 8 afios, pero —-
este aumentec es muy pequefio, siendo nulo en muchos nifios; el prin
cipal aumento es en posterior y es a medida que van erupcionando -

los dientes y de igual forma con los permanentes,

C) FUNCION DE IOS DIENTES INFANTILES

Mantener el espacic en los arcos dentales para las piezas-~

permanentes.

'Estimular el crecimiento de la mandibula por medio de la -
masticacidén, especialmente en el desarrollo- de la altura de los ar-

cos dentales,

De la capacidad para el desarrollo de la fonacidn.

Presencia de ‘los dientes temporales que sirven de 'gl_zié para

erupcion de los permanentes,

De la funcién estética,

Todos estos factores contribuyen para que los ‘dié‘ﬂt‘els__“r ap

manentes a pesar de su situacidn inicial precarla, encuentren 'air ——

o

erupcionar un lugar suficiente o casi suficiente.

- 14 ~



En el mascddlar superior los incisivos disponen normalmente. -
de bastante espacio, a veces en exceso, a pesar de sufrir en el --
inicio, incluso mucha falta de espacio. Por el contrario en el maxi
lar inferior, después de un pequeilo déficit., Un déficit de espacio-
de 1.5 mm en la regidn anterior del maxilar inferior. después de la
erupcidn de los incisivos permanentes, es perfectamente fisioldgico.
Volvemos a advertir contra medidas terapéuticas precipitadas:v no se
debe proceder en seguida a la expansidn ni debe extraerse los cani
nos temporarios., Justamente la extraccidn precoz de éstos, echa a
perder una condicién previa fundamentalmente para el desarrolio ulte
rior, por lo que no se le debe realizar nunca como medida aislada, -

sino como parte de un concepto terapéutico completo.

Resulta clara la necesidad c.!e una combinacidn sutil de to--
dos los factores implicados para asegurar una erupcidon sin trastornos
en la regidn anterior, Un factor frecuente de distorstSn es la despro
porcidn entre el ancho del arco dentario y la suma de los diametros -
mesiodistales de los incisivos temporarios y los de los permanentes,
Las proporciones en general, no estan bien correlaclonadas, sobre -

todo en los incisivos laterales superiores.

- 15 -



CAPITULO IX

A) RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE CANDIDATO

A _EXTRACCION SERIADA

Se define como el procedimiento ortoddncico que consiste -
en la exfoliacidén de varios dientes temporales en una Secuencia pre
determinada, culminando siempre con la extraccidn de cuatro pilezas

permanentes _
a) Ios objetivos de la extraccidn seriada son:

Permitir la erupciin de los dientes permanentes sin aparatos or

twddncicos,

Evitar o disminuir apifiamlentos a largo plazo,

Disminuir la produccitn de caries y favorecer la autoclisis.

Disminuir los problemas parodontales.

Disminuir la intensidad de la mala oclustdn, lo cual:
Disminuye el tiempo de tratamiento activo (Con aparatos -

fijos). ‘
- 16 -



Ayuda a que broten los terceros molares,

Ayuda a evitar traumas psido‘légicos»'d'e.ﬁid_o’ ‘a mal 6¢1ﬁs;o-_

nes,

b) Manejo del paciente en el consultorib.

Si es un paciente de primera vez o uno que hemos venido -
tratando con anterioridad, debe de estar acompaiiado de sus padres-
o tutores en el momento en que expongames el caso a ellos y ésto

se realiza por las siguientes razones:

Tanto los padres como el paciente deben comprender que al
iniciar el tratamiento de extracciones seriadas, estamos hablando de
un tratamiento de larga duracidn, por lo que es muy importante con-
tar con su total cooperacién; ya que si no, el tratamiento no podra-
tener éxito, en este caso, debemos recordarle que su responsabili--
dad consiste en conducir al paciente al consultoric con regularidad-
‘o cuando lo consideremos necesario, con el objeto de realizar las -

extracciones necesarias, elaboracién de aparatologia removible o --

fija etc,

En esa visita, debemos aclararle al paciente que para rea-

lizar el tratamiento requerimos de determinados estudios, como son:

- 17 -



Modelos de estudio, cefalograma, serie radiografica, foto-—~

grafias extra e intra orales, radiografia panoramica. Para que de

esta forma podamos saber con certeza la secuencia de nuestro trata

miento,

B) INDICAGIONES E INCONVENIENTES PARA LAS

EXTRACCICNES EN SERIE

a) Apifiamiento leve o 9in espacios entre los mismoS, ya que con-
ésto podemos saber con certeza que no habrid suficiente espacio
en los maxilares para acomodar los dientes permanentes correc-

tamerte,

b) Pérdida prematura; Si1 un nifio a la edad de 8 & 9 afios pierde -
prematuramente un canino o ambos caninos deciduos inferiores,
se puede deber a la presidn contra las raices de los caninos -
deciduos, hechas por las coronas de los incisivos laterales --
permanentes en erupcién y &ste nos ocasiona un desplazamiento
anterior de los incisivos laterales hacia el espacio creado, ali

viando la presidn sobre el canino restante.

c) Deficiencia en la longitud de la arcada y discrepancias en el-
tamafio de los dientes, Por medio de nuestras radiografias y-

modelos de estudio, podemos saber con Seguridad si el tamafio
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d)

e)

i)

de la arcada s el correcto con respecto al tamafio de los dien

tes por erupcionar,

Frupcién lingual de los incisivos laterales. Cuando el espacio
de la longitud de la arcada es muy pequeilo y no hay espacio -
para la erupcidon de las plezas permanentes, Se observa que —
hay un gran apiiiamiento en la regidn anterior y por lo consi- -
guiente la erupcidn por lingual de los incisivos inferiores, ya-

que éstos de algiin modo buscan un lugar de salida,

Pérdida unilateral del canino deciduc y desplazamiento hacia un
mismo lado. Cuando un canino deciduo ha sido perdido prema-
turamente y no se coloca ningiin mantenedor de espacio, se des
plaza normalmente hacia mesial el primer molar temporal para -
cerrar un poco el espacio, ocasionando con ésto falta de espa-—

cio para la erupcidn del canino permanente,

Caninos que hacen erupcidn en sentido mesial sobre los Incisi
vos laterales. Como ya hemos mencionado anteriormente, la -
pérdida prematura de uno o dos caninos temporales sin su man
tenedor de espacio correctamente, hacen que el espacio se -~
clerre y que no haya espacio necesario para la erupcién del -
canino permanente, el cual buscard la salida y ocasionard que

erupcione en sentido mesial sobre los 1incisivos laterales.
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g)

h)

1)

1)

Desplazamiento mesilal de los segmentos bucales, Cuando hay

pérdida prematura de alguna pieza temporal, siempre tiende a

cerrar el espacio haciendo un movimiento hacia mesial de los

segmentos bucales; por ejemplo, 8i se pierde un primer molar -

deciduo, el segundo molar deciduo tiende a moverse, al igual

que el primer molar permanente hacia mesial.
Direccién anormal de la erupcién y el orden de la erupcibn.

Desplaiamiento antericr. En estudios acerca de observaciones-
clinicas se ha observado que todas las piezas dentarias llevan
a cabo un movimiento de mesializacidn lento, que se realiza a

lo largo de toda la vida llamado movimiento mesial fisiolégico,

Erupcidn ectSpica. El témino ectdpico es aplicable a cualquier
pleza dentaria, que se encuentra fuera de su lugar normal de -
erupcidn, sdlo que encontraremos que con mas frecuencia la --
erupcidn ectdpica se va a dar en caninos, yva que son los Ulti-
mos dientes en erupcionar, por lo que sdlo cuentan con el espa
cio que el resto de las piezas le hayan dejado, y a su vez, -
veremos gque este espacio a menudo no es el ideal, ya que se-
va alterando por diferentes causas, por ejemplo: cuando el cani
no caduco es frecuentemente exfoleado por presiones ejercidas -

por los incisivos laterales, o el canino caduco es extraido por
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k)

1)

m)

un esfuerzo para producir espacio, El incisivo lateral permanen
te se mueve gradualmente hacia labial, por accidén de la lengua,
de manera que toma algc de espacio por la extraccin del cani-

no deciduo.

Resorcién anormal. Es la destruccidn no fisioldgica de la raiz-
de una pieza dentaria, las causas pueden ser por diferentes ti-
pos como son; patolégicos (quistes, abscesos, granulomas, —---
etc.), traumatismos y en casos extremos enfermedades degenera

tivas severas.

Anquilosis, La anquilosis puede deberse a causas que estaén -
fuera de nuestro control, porque el diente estuvo retenido mas-
tiempo del necesario en los procesos maxilares o mandibulares,
propiciando asi su fuerte fijacidn al hueso. La anquilosis tam
bién puede ser provocada por extracciones prematuras de dien—
tes deciduos, obstaculizando la apicoformacién del diente per-
manente y puede provocar la erupcidon tardia de éste, a bien -

la anquilosis del mismo.

Recesidn labial de la encia, generalmente de un incisivo infe—
rior., Puede deberse a una técnica de cepillado tal vez trau—-—
matica o todo lo contrario, es decir, falta de cepillado o bien
tan deficiente, que hace que la encia migre hacia el apice --

descubriendo parte de la rafz del diente.
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CAPITULO IIY

A) RECURSOS Y MATERIALES NECESARIOS PARA EL

DIGNOSTICO

Revisidn clinica bucal del paciente. Podemos observar la-
oclusién del paciente, estado de salud en que se encuentran los te
jidos duros.y blandos, y detalles o anomalias como pueden ser:
rotaciones dentarias, apiiiamientos, ausencias8 de piezas dentarias, -

inclinaciones, espacios, frenillos, etc.

Sera muy importante el interrogatorio hacia los padres, en-
el que nos informaradn acerca de los defectos hereditarios como son;
el prognatismo, protrusion maxilar, sindromes, h&bitos, enfermeda--
des importantes, operaciones efectuadas, accidentes, alergias y to-

dos aquellos datos que nos parezcan de particular importancia.
a) Examen Radiografico.

Este examen consta de tres tipos de radiografias, principa_l

mente Son:

Serie radiografica completa (Radiografia periapical).

. Radiograff{a panoramica.
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Cefalograma.

Serie radiografica completa.

El examen debe obtenerse mediante radiograffas que nos per
mitan la perfecta visualizacién de los tejidos Oseos y dentarlos, pu
diendo en ocasiones no sdlo acompafiarse con radiograffas infantiles
sino con radiograffas periapicales para adulto, pudiendo as{ tener -

un campo visual lo mas amplio posible.

La técnica empleada para obtener radiografias, as{ como la
técnica de revelado es importante, debido a que la serie radiografi-
ca representa para nosotres, el Gnico medio posible de conocer el -
tamafio de las estructuras dentarias y estado en que esta el hueso -
alveolar, ligamento parodontal, presencia de dientes supernumerarios,
ausencias congénitas, erupciones tardias, direccién de los dientes,-
aunque cabe notar que siempre hay que tener en cuenta que hasta la

mejor radiografia siempre nos presentard cierta distorsidn.
PANORAMICAS.
Es un recurso radiografico valloso, aunque ‘no siembfe nece

sarfo, Nos es muy (til, sobre todo para obServar en un solo cam-

po la imagen y todo el sistema estomatognatico como:
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Tipo y cantidad de resorcidn radicular en dientes deciduos,
- Relacidn que guarda un diente con respecto al otro.

- Presencia y falta de dientes permanentes, tamafio, forma, condi

cidn y estado relativo de desarrollo.

- Falta congénita de dientes o presencia de dientes supernumera-

rios,

-  Tipo de hueso alveolar y lamina dura, as{ como de membrana -

parodontal.
- Fracturas radiculares.

- Morfologia e inclinaclén de las ralces de los diettes permanen

tes.

- Afecciones patoldgicas bucales, como caries, membrana paro--

dontal engrosada, Infecclones apicales, quistes, etc.

En el sistema estomatognatico vamos a encontrar los dien

tes maxilares, articulaciones temporomandibulares, senos, etc.
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Con estas radlograffag podemos obtener datos importantes -
sistematicamente con sélo una fraccidn de radiacibén necesaria para-
hacer un examen intrabucal total, sin tener que colocar la pelicula-
dentro de la boca; este proceso tarda unos 90 segundos y el revela

do se limita a una sola pelicula.

La radiograffa panoramica ayuda en la sintesis del diagnds-

tico y fase terapéutica,

En la radiograffa, uno de los ideales es lograr el registro--
continuo, bien definido, isomorfo, isoméitrico y ortogonal de toda -
la dentadura y estructuras vecinas y complementarias en una sola =~

pelicula.
Ventajas de las radiografias panoramicas.

1) Definicidén inferior,

2) Angulacién invariable.

La menor definicidén, prevocada por el uso ﬁs}igétorio de -
pantallas reforzadas por el empaiiamiento pro;‘aiob‘de léb radiografia -
seccional, constituye practicamente la desventaja de la radicgrafia
panoramica. Dado que la misma reduce la informécic’)n‘ respecto al

detalle de gran importancia en radiografia odontelégica.
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Algunos autores indican solucionar este problema completan

do ta informacidén panoramica con examen interproximal.

En cuanto a la angulacién invariable, lo cual limita el uso
de aparatologia cinematica, es probable y posible con el avance ~-
técnico industrial, tal desventaja sea superada y el mismo tubo sea

utilizado tanto para panoramica como para radiografia intraoral,
b) Cefalometria en Odontopediatria.

Las radiografias cefalométricas, son placas orientadas pre-
cisamente en sentido lateral o posteroanterior, La toma lateral se-

usa con mayeor frecuencia que la posteroanterior.

Las radiografias cefalométricas se toman ubicando la cabe-
za del paciente, de manera que el plano sagital medio de la cabe-
za del paciente sea paralelo al de la pelicula y perpendicular al -

rayo central de la radiacidén que sale del tubo de los rayes X.

La cabeza se orienta mediante olivas ajustables, que al -
ponerlas calzan cémodamente dentro de los conductos auditivos ex-—
ternos. Se palpa el punto mas inferior del reborde orbitario izquier
do y la cabeza se rota alrededor del eje de la oliva auditiva, has-

ta que este punto esté al mismo nivel que el punto méas alto de la

oliva,
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Con la radiacién de los rayos X divergen del &nodo del tu-
bo, cuanto mas alejado esta aquél de la cabeza, menos divergentes
seran los rayos y menor el agrandamiento de la imagen en la placa.
Ahora es estandar la distancia de 1.5 metros desde el anodo al pla

no sagital medio de la cabeza del paciente,

Esta distancia reduce el agrandamiento a un rango acepta--
ble y mantiene las dimensiones del cefalograma dentro de lo practi~
co, El agrandamiento también se ve afectado por la distancia de la
cabeza al plano de la placa. De ahf que la pelicula se coloque --

cerca de la cabeza, generalmente a una distancia fija.

Como el tubo de rayos X se coloca a una distancia consi-
derable del paciente, el tiempo de exposicidn requerido para obte—Q

ner una imagen satisfactoria se torna significativo,

Para reducir el tiempo, la pelicula se expone entre dos -~
pantallas reforzadoras en un chasis. Estas pantallas erhif-en” luz -

cuando se exponen a los rayos X.

La mayor parte de la exposicidn de la pelicula la causa la
luz emitida por las pantallas. La pelicula revelada muestra ‘image-—
nes de los tejidos duros y las estructuras de la cabeza y' del cue-

llo, as{ como numerosas estructuras blandas y proporciona un perfil
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de los tejidos blandos.

Después de estudiar cuidadosamente la placa, a fin de ob-—
servar la relacidn entre tejidos duros y blandos se realiza un traza-
do, Se adosa a la pelicula una hoja delgada de plastico t_raslﬁcido
con acabado mate hacia arriba. Se trazan entonces los contornos -
de las estructuras esqueletales en la hoja con un lapiz del No. 2 H

con punta fina,

Las estructuras significativas trazadas en los cefalogramas
laterales, que pueden usarSe para evaluar las relaciones cranec y -

dentofaciales, son las siguientes:
1) El perfil blando desde la frente hasta el mentdn,

2) El contorno mas anterior del hueso frontal y de los huesos na- -

sales.

3) El contorno del maxilar superior, sus caras anterior nasal y',bg
cal, incluyendo el incisive central superior mas promine'nté V-

el primer molar superior permanente,

4) El contorno de la mandibula, el incisivo central mas ‘prominente

y el primer molar inferior permanente.
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5} FEl contormo del reborde de la &rbita.
6) El contorno de las olivas auditivas,
7) El contorno de la silla turca,

En el trazado, el lapiz sigue el contormo externoc de las -
estructuras 6seas, donde las zonas o lineas blancas se tornan ne-
gras. Se dibuja de manera que la linea sea el promedio de las es

tructuras bilaterales.

Deben identificarse o marcarse los siguientes reparos - -~
6seos, mediante puntos o pequefias llneas dibujados perpendicular-

mente al contorno,

1)  Nasion (N): El phriféb',i;xés anterior de la sutura que esta entre

los huesos nasyal y ffmni:al.

2) Silla turca (S): El centro de la Superficle de la silla turca de

terminada a simple vista.

3) Porion (registro del aparato): E! punto mas alto de la oliva -
auditiva en correspondencia con el punto mas alto del conduc

to auditivo externo,
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4)

5)

6)

7)

8)

9)

Orbitario: El1 punto mas bajo del reborde de la 6rbita,

Punto A: El punto mas profundo de la concavidad del contomo-
anterfor del maxilar superior debajo de la espina nasal anterior,

generalmente a nivel de los apices de los incisivos.

Pogonion (P): El punto mas anterior del contorno de la sinfisis

mentoniana,
Punto B: El punto mas profundo de la concavidad del contorno-
anterior de 'la mandibula, generalmente a nivel de los apices.de

los incisivos,

Gnation (GN): El punto mas sobresaliente de la sinfisis mento-

niana.

Gonion {(Go): El punto mas sobresaliente en el angulo gonfaco-~-

de la mandfbula.

El andlisis de Dowmns modificadoc es poco complicade y ﬁtil’

para determinar una desarmonia oclusal;

Np- Frankfort.



» IL.a linea que va del nasion al pogonion se denomina plano -

faclai, La que va del porion al orbitario se llama Frankfort horizon
tal, La interseccidn de ambas forma el angulo facial. Un angulo -

facial grande indica una protrusidén del mentdn &seo, mientras que -

un Angulo pequefic indica una retrusidon del mentdn,

NAP
El angulo formado por una linea tirada desde el nasion a la

del punto A, que intersecta una llnea desde el punto A al pogonion-

se denomina 3ngulo de la convexidad.

Un perfil plano significa que la cara superior (representada
por Nasion), la cara media (representada por el punto A) vy el men-~

ton (el pegonion) estan en un mismo plano.

Un perfil convexo se origina por la protrusidn del maxilar-
superior o por la retrusidn de la mandibula, o por ambas(o por falta
de mentdn 6seo), Un perfil cdncavo se debe a una retrusidn del --

maxilar superior o a una protrusidn de la mandibula o a ambas cosas.

SN/GOGN.
El angulo del plano mandibular se forma por la linea que -
va desde el gonién al gnation, planc mandibular, intersectando a -

la linea que va de la silla al nasion representa la base craneal, -
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ﬁna zona relativamente estable, ya que el crecimiento en esta re---
gién se determina a una edad temprana. Un plano mandibular chato
con un angulo mandibular pequeilo Se asocian con una Sobremordida-

produnda,

Un plano mandibular empinado y un &ngulo grande se corre-
lacionan con un entrecruzamiento poco profundo y en caSos extremos,

con una mordida abierta.

SGn-Frankfort.

La lnea que va desde la silla turca al gnation se denomi- o
na ejg Y. El angulo que forma esta linea al cruzar el plano hori--
zontal de Frankfort, puede dar al dentista una idea de la direccidon-

del crecimiento del sector inferior de la éara.

Un eje Y empinado, indica un crecimiento hacia abajo de -
la cara, mientras que un eje mas horizontal se asocila con un creci

miento hacia lo mas anterior de la cara,

SNA

El tamailo del angulo formado por las lineas que unen los-
tre§ puntos (silla turca, nasion y A), dan una idea relativa de la pro
trusidn o retrusién de la base apical del rﬁaxﬂar superior (que es el

hueso que rodea a los apices de los dientes superiores),
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La medida de este angulo de la convexidad.

SNB

El angulo formado por la unidn de estos puntos, indica la-
protrusidn o retrusién de la base apical de la mandfbula. La eva--~
luacion del tamafio de este angulo debe hacerse conjuntamente con -

el angulo facial y la del angulo de convexidad,

Diferencia (ANB).

La diferencia numérica entre SNA y SNB e3s de considerable
importancia, ya que indica la relécién anterior-posterior relativa que
hay entre el hueso que soporta los dientes del maxilar superior v -
de la mandifbula, cuando los datos differen mucho podemos tener di-

ficultad entre los incisivos superiores e iInferiores en su relacifn.

la?

La relacién angular entre'los,i:ejes mayo;és dei‘lc}'sA incisivgs

centrales ‘superiores e inferlores mas prominentes,: solamente-tienern

valor una vez que ha sido evaluada la 5;é1$cic‘n¥ de sta

con otros planos.,




tos incisivos estdn volcados hacia vestibular o lingual.

A medida que el plano mandibular se torna mas empinado, ~

el valor angular deberia disminuir para permanecer aceptable. Tam-

bién debe esperarse que ocurra a la inversa, Un nifio cuyo plano -

mandibular es empinado (37° al horizontal de Frankfort), tenderia a-

tener un angulo 1 a GoGn de menos de 90°, Otro nific cuyo plano

mandibular fuera mencs empinado {28°), podria tener un angulo de ~

T a GoGn de 96°., Para cada nifio es aceptable el &ngulo inciso -

mandibular,

l a Sn

¥l eje del incisivo central superior mas prominente y la li-
nea silla-nasion, forman un angulo gue indica el grado de inclina-=-
cidn vestibular o lUngual de esos incisivos. Cuando los valores an

gulares de los tres Gltimos (1 a 1, 1 a GoGn, 1la SN} difieren sig
nificativamente del promedio y los de los siete primeros no, la de-~

sarmenia oclusal se puede llamar desarmonia oclusal dentaria,

Cuando los valores de algunos (o muchos) de los siete pri
meros difiere significativamente del promedioc, y se presenta una --
desarmonia oclusal relacionada a estas variaciones de la media, la
No todas las desar-

misma puede denominarse oclusal esqueletal.

monfas oclusales pueden evaluarse y clasificarse en dentarias o es
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queletales mediante el analisis ‘que utiliza soclamente el cefalograma

lateral.

Todas las medidas que sSe toman en este analisis son angu

lares.

Las relaciones angulares no se ven afectadas por el agran-—-
damiento presente en todo cefalograma, ni tampoco en forma aprecia

ble por la distorsidn.

Valores medios del anilisis de Downs modificado.

1. NPog-Frankfort
2, NA Pog

3. SN-GoGn

4, SGn-TFrankfort

5. SNa

6. SNB

7. Diferencia (ANB)

8, _Lai_
9. T a GoGn

10. 1 a SN




c) Modelos de Estudio.

Ios modelos de estudic son indispensables en cualquier tra
tamiento de ortodoncia, ya que nos permiten el estudic de las es-—-
tructuras, de las anomallas de posicidn, de volumen y forma de los
dientes, anomalfas de oclusidn, forma de los arcos dentarfos y del
vestibulo bucal vy de la bdveda palatina, esta tltima, requisito in--
dispensable en-el estudic de los casos de ortodoncia, y debe tener
se presente en la toma de impresidn, para que abarque la totalidad

del paladar y del vestibulo bucal superior e inferior.

Aparte de las anomallas gue se estudian en los modelos de
vesc, é&stos son también indispensables para la evolucidén del curso
del tratamiento, tomando repetidos modelos en distintas etapas del-

mismo y en la comparacidn de los resultados obtenidos en el final-

de la correccilon.

La presentacion estética de los modelos es muy Importante
como consulta y también para dar buena impresién cuando se le --
muestre al paciente. Estos modelos con mayor frecuencia tienen -
que ser consultados para observar la marcha del tratamiento, cam-—-
bios en la posicidn de los dientes, medidas comparativas. En los

modelos de estudio distinguimos una parte anatdmica y artistica,



d) Toma de Impresiones,

El material de eleccién para tomar las impresiones en orto-
doncia es el alginato, por la fidelidad_ en la reproduccion de las —--
partes anatdmicas que se desea copiar en el modelo; Su reproduc---

cién y preparacidon es rapida y no ofrece ninguna dificultad,

Ios portalmpresores indicados son los perforados o con ele
mentos retentivos especiales., Si utilizamos portaimpresiones corrien
tes, hay que agregar un rodete de cera en toda la periferia para evi

tar que la pasta se derrame por los bordes.

El rodete de cera tiene la ventaja de que esS mas suave y-

puede molestar menos al paciente, que levante Su lengua para Que -

se quede reproducida la parte lingual de los arcos dentarios hasta

el piso de la boca, también deben dejar los bordes hasta la parte

mas profunda del vestibulo bucal.

En el maxilar superfor la toma de impresiones se hace en -
dos tiempos. El primer tiempo.- Se coloca el porta impresiones -
en forma inclinada. Segundo tiempo.- Se hace subir el portaimpre
slones para gue copie la parte vestibular del arco dentario y los --—

dientes anteriores,
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e) Recorte de Modelos,

Se puede hacer con el recortador de modelo® o adicionando
a la parte anatdmica unos zdcalos con moldes de goma. S1 lo ha-
cemo2 con el recortador de modelos se hace una serie de medidas -

lineales y angulares para que dqueden recortados adecuadamente,

El plano de coclusidn debe quedar paralelo a la base del -
modelo superior y del inferior, deben formar un mismo plano para -

que el colocade de modelos sobre una superficie plana, nos den --

una relacion de oclusidn,

La base del modelo superior estid formada por varias super
ficles planas laterales, una va desde la linea media entre Ios cen

trales superiores (Frenillo Labial), hasta la parte central de la co-

rona del canino. La segunda viene de las aristas correspondiente
de la cispide del canino hasta la del lado opuesto del Gltimo mo-
lar, y desde allf se hace un plano final dirigido hacia la parte in

terna del modelo ¥ los cortes se hacen similares del lado opuesto,

En el modelo inferior se hacen los mismos planos, pero -
con la diferencia de que se elimina la arista de la parte central -

entre los Incisivos, y se le hace una superficie redondeada ligera

mente del canino hasta del lado opuesto,
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Una vez terminado el recorte de modelos, es recomendable-
pulir con solucibén jabonosa, talco o cualquier substancia que le de

brillo y que al mismo tiempo los conserve.
f} Fotografia Intra y Extra Bucal,

Se considera indispensable la accidn de las fotcgrafias-in-
traorales en el diagnéstico ortoddéncico, que pueden ser tomadas en
blance y negro o a colores, diapositivas o en papel para adjuntar--
las a la historia clinica., La fotograffa a color nos da mejor infor-

macidn, al permitir observar la tonalidad de los tejidos blandos vy -

dientes,

En la.fotografla intraoral se puede notar anomalfas de dien

tes y defkoc)‘.usién',f v &e‘lv{és‘{:‘aﬂp\_de‘ :s‘ba’ylud‘,, de las encias.

“Las fotogra’fl_as”éjor').r iﬁxﬁdﬁéﬁtes' gﬁétqué nos ayudan como ele
_ mentos “auxiliares del diagndstico, o como documentactén grafica de-
las distintas etépas del tratamiento, cuando se toma a intervalos de

terminados durante el curso del tratamiento.

En la fotografia extraoral el exarnen es de gran importancia
vy ésto se reallza con la ayuda de-fotografias de frente v de perfil,

que pueden Ser obtenidas por el mismo ortodoncista o por algin fo-
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tégrafo profesional, explicandole los requisitos que debe cumplir.

Ambas fotografias se deben tomar orientadas por el plano de Frank--
fort, que nos permitan tener una correcta apreciacidon de los resulta
dos obtenidos con el tratamiento y los cambios ccasionados por el-~
crecimiento del nifio, En estas fotografias podemos ver especialmen
te el tipo faciél del paciente, forma de la cara, caracteristicas del
perfil y todas aquellas alteraciones de la morfologia normal! del cra-
neo vy de la cara; las principales anomalias que podemos notar Son:s
anomalias de los tejidos blandos, en especial de labios, proquelia,
retroquelia, macroquelia, microquelia, hipotonicidad o hipertonicidacd

del orbicular, contraccidon del misculo mentoniano, etc.

Las fotografias extraorales son las que dan mejor idea gene
ral de las caractédsticas faciales del paciente que vamos a tratar y
al mismo tiempo, constituye una observacidn muy Importante para --
apreciar las modificaciones que dicho paciente sufrird durante el --

tiempo que esté Sometido al tratamiento.

B) - OBTENCION DEL DIAGNOST IC0O

—Va}léﬁzé{:iéhbonjunta del material de diagndstico

; i’s‘{:(o'~‘que los ’el,emehti:o's;

cidn de un diagnéstico acertado “de untratal

a0 -




revisién clinica bucal del paciente, cuyos datos hemos anotado en—

una tarjeta del mismo, examen radiografico (serie radiografica indi-
vidual, cefalograma y radiografia panorémica), modelos de estudio,

fotografias extra e intraoral, al realizar la valoracién conjunta del-

material de diagndéstico debemos tener a la mano estos elementos,-
ya que observamos por ejemplo en los modelos de estudio al reali—
zar los analisis radiograficos podemos confirmarlo o bien rechazarlo,’
las simetrfas o asimetrlas observadas en las fotografias del pacien-
te, podemos confirmarlas con los modelos de estudic en oclusidén y

como éstos existen muchos detalles, por lo que es importante que-

el problema en el que nos fijemos en uno de los elementos de diag

nbstico, lo confirmemos en todos los demés.

El diagndstico y nuestras canclusiones, as{ como anotacio

nes que consideremos importantes, es conveniente anotarlas en el-

historial clinico gque anexaremos cada vez que sea necesario una -

anotacién,
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CAPITULO v

A) ANALISIS DE LA DENTICTON MIXTA

El correcto estudio de la denticidn mixta nos llevard a pla
near de antemano las extracciones que vamos a realizar, en que or

den y en que momento "Extraccién Seriada“.

El procedimiento para llevar a cabo el analisis de denticién

mixta es el siguiente,
Para su estudio lo vamos a dividir en:

a) Andlisis de la denticidn mixta en el modelo.

b) Analisis de la denticidn mixta radiografico,

a) BAn3lisis de la denticidn mixta en el modelo.- En la zona ante ‘
rior debe mostrar coincidencia en la linea media, en los. incisivos -

centrales tanto superior como inferior, obseﬁa si1 existe desviacidn
a la derecha o a la izquierda y ésto es debido a una extraccidn pre
matura, una cavidad proximal no restauwrada por algin problema fun--

cional, etc,

El anilisis en la parte anterior nos orientard hacia posi-—-.

bles habitos bucales, cuyas presiones indebidas modifiquen el as——
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pecto normal,

En la zona molar en sentido del vestibulo lingual, observa-
remos si los molares superiores cubren a los infericres o 3i existen

entrecruzamientos de uno o mas dientes,
E! procedimiento para este an&lisis sera:

1) En primer lugar vamos a medir con un compas cuyas dos puntas
sean lo mas finas posibles, el mayor ancho mesifo~distal de - - - -
21 1 2 vy los alinearemos imaginariamente, esto es transportando-

los a una hoja de papel, ejemplo:

21 12 a esta medida la denominaremos espacio rema--

nente -.

2) Prediccidn del espacio.~ La suma de 21 12= X. Este ';s;
pacio X corresponde en una tabla dada por Movers, en  la C{\;\;a nos -
explica que la suma de los dientes léterales b4 cen&ales inferfores—
de ambos lados alineados, corresponde con un 75% ‘de pmbabilj;dad
al espacio predecible para S‘"Z‘E, esta grafica dada por Moyers es

la siguiente:




21 12 19,58 20 20,5 21 21,5 22 .-2205°23 " 23,5 24

20.1 20,4 20,7 21 21,3 21,6.21,9°22,2 22.5 22,8

21 12 24.5 25 255 26
231 23,4 23,7 24

: EI resultado final serd positivo o negativo tomando en cuen

ta lo: 's:lg’u'.rientre:'
Si Ia prediccién es menor que los dientes sera negativo.

Si tenemos mas espacio o prediccidn de espacioc remanente

serd positivo,

21 12 =22.5mm.

-‘E:.xii::corib“lusionual tamafio de 21 12 alineados (espacio re
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manente), estadisticamente nos va a dar el valor de 3 4 5 (predic~

cidbn). Si el espacio de 2 1 1 2 es igual en cada lado, podemos

decir que la prediccidn de cada lado sera igual, pero si el valor -

de este espacio es diferente, tendremos que realizarlo en cada ---

lado. Otro detalle que podemos anotar y notar, es que 8i la medi

dade 21 1 2 nos ha hecho ver que si se trata de dientes gran-

des, chicos, enanos, etc, Existe una gran posibilidad de que —-—-
3 4 5 tengan las mismas caracteristicas, ya que todos parecen es-

tar bajo el mismo patrdén genético, excepto los 2 2 gue con ma--
vor frecuencia presentan disimilitud con el resto de los dientes, --
ejemplo; dientes en clavija, pere ésto no nos interesa porgue como

va se ha dicho el an&lisis de denticidn mixta se realiza en el maxi

lar inferior.

3) Medir cada lade de la arcada inferfor de didmetro de distal de-
2 a mesial del 6 v hacer la resta que se indica, el tamafio pro-
medio precedido de 3 4 5 menaos el espacic comprendidc de distal -

de 2 a mesial de 6 v al resultado obtenido se le resta 1,7 mm

de mesializacidn fisioldgica del 6 6,

NOTA. Al espacio remanente hay que restarle 1.7 mm de movimien
to de mesializacion de 6§ 6 cuando estén los E E comple
tos, pero en casos de caries interproximal, entre 6 E E 6

o pérdida prematura de £ E, no es necesario realizar este
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ajuste porque el movimiento de mesiallzacién ya se hizo por s{ mis~

mo |
Analisis de la Denticién Mixta Radiografico,

El estudio clinico radiografico, nos permite descartar causas

posibles que impidan o Interfieran con el cierre fistoldgico la presen
cia de dientes supernumerarios, procesos patolégicos, agenesia de -
laterales, mal posicidon de caninos, dientes pequefios, frenillo agran

dado, habitos y caracteristicas de tipo famillar,

: :;';A'través de regla de tres/,i; se obtiené el tratamiento de -~-

34 S"é_" manera de prediccién;

© tmagen Rx -

.~ 3) 'imagen de'C

ode

a) imagen 'd

de S, =

Se multip;ica' bX c-:- a ':X_b (345,)‘,7 V"‘e"sfe_m'xé\'ro' valor se rea-
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lizara en el espacio remanente del espacio que presenta mayor pro-
blema en el modelo,

Ejemplo: 3. =7

22,6 - 21,5.= .1

(45) @dme)

Las conclusiones del andlisis de denticidn mixta también -

serén anotadas en la tarjéta de control del tratamiento del paciente,

asi;

21 12

" B) | PROCEDIMIENTO PARA LA EXTRACCION EN SERIE

En lad extracciones seriadas, constituye un programa de -

guia a largo plazo y puede ser necesario reevaluar y cambiar las -

decisiones tentativas varias veces, Aundque es deseable examinar-

un posible caso de extracciones en serie, cuando estan presentes -
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todos los dientes deciduos y formular los planes a largo plazo, en-~
este momento con demasiada frecuencia el ortodoncista no ve al pa-
ciente hasta que tiene 7 u 8 aflos de edad, En este momento los -
incisivos centrales superiores e inferiores suelen haber hecho erup--
cidn, pero existe espacio inadecuado en los segmentos anteriores --
para permitir la erupcidén y colocacién normales de los incisivos late
rales inferiores, va han hecho erupcidn aunque se encuentren en mal

posicidén, generalmente en lingual,

Ios incisivos laterales superiores pueden ya haber hecho --
erupcidén, pero pueden estar volteados y colocados en sentido lin---
gual. Si no han hecho erupcidn, pueden SJer palpados y localizados
radfograficamente en su aspecto lingual, presentando el peligro de -

hacer erupcién en mordida cruzada lingual.

El examen cuidadoso digital revelard que los caninos infe-~
riores se encuentran abultados en aspecto labial, haciéndolo profun-

damente en el vestibulo de la boca.

Ios caninos superiores también pueden ser palpados en el -~
fondo del saco vestibular; un poco hacia lablal y hacia la linea me-

dia.
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a) [Ftapas en el Procedimiento de Extracciones en Serie.

Ioa dividimos en tres etapas y cada una logra un propdsito

especifico.
1) Extracciones de los Canincs Deciducs.

Con la extraccidn de los caninos deciduos, se busca de 1_151_
mediato prevenir la erupcidn y alineacién dptima de los incisivos la

terales. Puede preverse la mayorfa en la posicion de los. incisivos

centrales.

La prevencidon de la émbézién d_e Ios“i_ncisiVOS laterales su-
periores en mordida lingual cruzada o en los incisivos inferiofes en
mal posicidbn lingual, es una”considéracién primaria, pero esta mejo
rla se logra a expensas del espacio de los caninos permanentes.

Es muy importante que la posicidn de los incisivos laterales sea =--
correcta, va que impide el desplazamiento mesial de los caninos, -

hacla una mal posicidn grave que requiere mecanoterapla posterior.

En la arcada superor Ios primeros. p;emq'lere.";,l

cién antes que los caninos, en-la arcada-inferior es menos predeci-

ble estadisticamente.
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En ocasiones, el ortodoncista traterd de conserver los cani

nos deciduos inferiores mas tiempo, con la esperanza de realizar la

erupcitn de los caninos permanentes, mientras que los primeros mo-

lares erupcionan en la zona desdentada, creada por la extraccibén -~

prematura de los primeros molares deciduos inferiores.

La mayoria de los ortodoncistas que realizan un procedimien
to de extracciones en serie, desean gue los primeros premolares ---
erupcionen lo mas pronto posible antes que los caninos, lo que per-

mite extraer los premolares si fuera necesario.

La extraccidn de los primeros molesres inferiores deciduos, -
oportunamente puede retrasar la erupcidn de 1os primeros premolares,

va que una capa densa de hueso se forma encima de ellos después-

de extraer los dientes deciduos.

Es importante acelerar la erupciin normal! de los laterales -
superiore.s,r la erupcidn tardia, la mal posicibén lingual permite que -
los caninos superiores se desplacen mesial y labialmente hacia el -
espacio que la naturaleza ha reservado para los incisivos laterales,
y éstos proporcionan la mordida cruzada lingual de los incisivos 1a
terales superiores, dificultan la terap@utica ortoddéntica y practica--~

mente aseguran que los primeros premolares tengan que sSer extraldos.
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2) Extraccidén de los Primeros Molares Deciduos,

Mediante este procedimiento el ortodoncista espera acelerar
la erupcién de los primeros premolares antes de los caninos si esto
es posible, aunque en la arcada Inferfor es arriesgadn, va que erup
cionan primero los caninos que el primer premolar, por lo tanto, es

ta maniobra no resulta en la arcada inferior,

Especialmente en las mal oclusiones de clase I, 'ebll primer-
premolar puede encontrarse parcialmente incluido entre el canino per
manente y el segundo molar deciduo alin presente, por lo tanto, el-
dentista puede variar el procedimiento de extraer todos los caninos~
deciduos y extraer todos los molares deciduos de la arcada inferior
para inclinar la balanza de erupcidn en el sentido del primer premo-—
lar, Se debe tomar otra decisibén en este momento, lo que hace re-
saltar la necesidad de comprender perfectamente el problema median
te un estudio minucioso de los datos del paciente, la experiencia -
clinica en casos similares y la capacidad para ayudar con mecanote

rapia eficaz en el momento adecuado.

Existen ocasiones en que el ortodontista al extraer los pri-
meros molares deciduos, debera considerar la pdsibilidad de extirpar
los primeros premolares alin incluidos (en la arcada inferior) para lo

grar los beneficios 6ptimos del procedimiento en extracciones en —--—
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serie, éste es un paso muy arrlesgado y exige sagacidad para el --
diagndstico. Cuando los caninos inferiores hallan hecho erupcidn -
antes que los primeros premolares, la porcidn coronaria mesial con-
vexa del segundo molar deciduo, puede interferir en la erupcién del
primer premolar; en tales casos ser§ necesario extraer los segundos

molares deciduos,

En términos generales, loS primeros molares deciduos se ex
traen aproximadamente 12 meses después que los caninos deciduos.
Asi la extraccidn del primer molar deciduo se realizard entre los 9 y
10 afios de edad cuando prevalece un patrdon de desarrollo normal, -
&sto varia de nifio a niflo, y podria realizarse antes en el maxilar -
inferior que en el superior para propiciar la erupcién oportuna de los

primeros premolares,

3) Extraccién de los Primeros Premolares en Frupcidn.

Antes de hacer ésto debemos evaluar nuevamente los datos
obtenidos en el diagnbstico. El estade de desarrollo del tercer mg
lar debera ser determinado, puede Ser un grave error extraer los —--
cuatro primeros premolareS para encontrar después que existe falta-
congénita de los terceros molares y que hubiera habido suficiente -

espacio sin extraer los premolares.
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Si se afirma la deficlencla en la longitud de la arcada el -
motivo de este paso es para permitir que el canino se desplace dis
talmente hacia el espacio creado por la extraccién, ésto sucede con
mayor frecuencia en la arcada superior que en la inferior. El moti~
vo es el orden de erupcidon que suele permitir que el premolar supe-

rior entre en la cavidad bucal antes gque el primer premolar inferior.

Es aqui donde la extraccidon del primer molar inferior deci-~
duo afin puede impedir la erupcidon mesial anormal del canino infe--

rior,:,que complicaria posteriormente el problema para los aparatos.

En ocaSiones, es necesario extraer segundos molares deci-
duos inferfores para permitir que hagan erupcifn los primeros premo.
‘lares, este es un paso mas conservador, pero en ocasiones es ne-
cesario un arco de sostén para evitar la pérdida innecesaria de es-
paclo y el desplazamiento mesial excesivo del primer molar perma--—
nente durante todo este perfodo de la extraccién en serie, eS nece-
sario tomar varias decisiones, es por esto que son recomendables -

las visitas a intervalos de 3 meses.

Existe considerable variacion en. la erupcmn individual de -

los primeros premolares y con Erecuencia suele _Ser necesario extraer

uno o dos a la vez al hacer erupclon servacion cuidadosa ~

y del trabajo en equipo entre el cirujago : "entisi:a'de pt;'actica gene-~



ral, el cirujano bucal y el ortodontista son muy importantes en el -
momento. Desde este punto de vista psicolégico, es conveniente -

reducir al minimo el nimero de experiencias quiriirgicas.

4) ©Problemas con las Extracciones en Serie.

El tiempo de las extracciones puede ser importante, No --

siempre es posible ver al paciente cuando lo deSeamos, o extraer -

dientes especificos en el momento dptimo para obtener el mejor re--

sultado.

Muchos casos potenciales de extracciones en serie acaban

como casos de tratamientos ortoddnticos ordinarios, sin necesidad -

de extraer dientes, ésto puede ser porgue existe falta congénita de

terceros molares, y Se consiguid espacio en el extremo posSterior -
de la arcada; o el ortodontista pidid al cirujanco bucal la extraccién
de los terceros molares para recuperar el espacio, En algunos ca-
sos en los que la longitud de la arcada es casi adecuada, el orto-
dontiste puede aceptar leves Imregularidades en los incisivos inferlo
res y sGlo extraer los primeros premolares superfores. Ios ortodon

cistas afirman que es m&s facil cerrar espacios en la arcada supe-

. rior que en la arcada inferfor.

Frecuentemente, el paciente para extracciones en serie se
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presenta con mejor ajuste en la arcada superior, que en la arcada -

inferior.

Es necesario, por lo tanto, que el ortodoncista recurra a -

los aparatos para cerrar el espacio y enderezar los dientes,

En ocasiones, la extraccidon de los premolares no estimula-
el desplazamiento distal de los caninos, hay ocasione§ en que un -
canino superior permanece incluide en posicidén horizontal, ’En' tales
casos, el tratamiento exige descubrir el canino quirGirgicamente, co-
locando algin tipo de aparato para guiarlo y llevarlo tirando hacia =~
abajo hasta su posicién normal, Las$ restauraciones grandes o ca--
ries en los segundos premolares, pueden indicar la extraccién de -

uno o mas segundos premolares en lugar de un primer premolar,

El trabajo en equipo entre el cirujano dentista de practica-

general y el cirujano, continlia hasta cbmpLetarSe la denticidn.




DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

CARTA DE EXTRACCION

México D.F. a de

Nombre del paciente: ' ‘ ' - a .

Extraer: Aqui debemos es’pec'i'fiéar"c‘:'on claridad literalﬁlente o que
queremos, .por ej'en{plo; canino temporal superior derecho,

los dos segundoS molares temporales inferiores, etc,

Firma del Doctor.

El objetn de la carta de extracciones, e§ que aparte de -
ser un medio de comunicacidn entre los profesionistas, es un res-
paldo para nosotros de que hemos realizado un tratamiento con una

secuencia correcta vy con absoluta seriedad.

En nuestro caso como dentistas de practica general, éstas
las agregaremos al expediente de nuestrc paciente, con las radio~-

grafias previas de la extraccidn indicada a modo de control.
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5) Etapa Final de la Extraccidén Seriada,

Valorizacién del Empleo de Aparatologia Fija para Completar el Trata

miento Ortodéntico,

Una vez culminada la etapa de extracciones en serie, sin-
haber extraldo aln piezaS permanentes, es muy conveniente consul-
tar al ortodoncista si es o no necesario la extraccidn dé estas pile~
zas y cuales de ellas seran en caso de necesitarlas. Debido a --
que el ortodoncista debe tener mejores conocimientos, control y re-
cursos; por ejemplo, la valoracidn cefalométrica facial, as{ como -

lé inclinacién de los dientes.

De cualquier manera, éste es el momento en que para lle-
var a cabo un tratamiento de ortodoncia correctiva, habra que remi-
tir al paciente al ortodoncista, ya que hasta eSe momento hemos --

realizado ortodoncia preventiva,

El tratamiento de ortodoncia correctiva consiste en la colo-
cacidn de aparatologla fija, mediante aditamentos como son bra~ ~-—
ckets, bandas, alambres, etc, Con el objeto de corregir la mal -

oclusidén presente.

El pacier;te debe estar conciente de que aunque nosotros -
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hemod terminado nuestra funcidn como preventores de la mal oclu--—-—
sién, el ortodoncista se harad cargo de culminar el tratamiento por -

completo.
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CONCLUSTIONES

E8 importante el conocimiento del crecimiento y desarrollo del
craneo, para el tratamiento de extracciones seriadas. Tam---
bién debe saberse a qué edad deja de crecer el maxilar supe-

rior y el inferior,

Debe realizarse un analisis de la denticion mixta, ya que de-

ésto depende como realizaremos el tratamiento.

Antes de reallzar cualquier tratamiento, se deben obtelier,va-—
rios métodos de estudio, siendo para &l aqui expuesto: cefa-
lograma, modelos de estudio, serle radlografica completa y —-
una secuencia de fotografias extra e intraorales, dependiendo-

la evolucidén del tratamiento.

Al hablar de extracciones seriadas y como todo tratamienis or
toddncico, se debe aceptar que es un tratamiento de larga du
racién, por lo que se debe concientizar tanto al paciente =--

como a sus padres para lograr su total cooperacidn.

ES recomendable la gufa de un ortodoncista, capacitado en -
cada paso de nuestro tratamiento para asegurar el éxito de -

éste.



El procedimiento de la extraccidén Seriada, es un buen medio -
terapéutico en los casos en que las diferencias entre el tama
fio de los dientes y sus huesos basales, obligan a la eliming

cidn de unidades dentarias,

El plan de extracciones debe regirse en todos los casos, por
el grado de desarrollo radicular de los dientes permanenteS y
debe tenerse en cuenta, que a2l no existir dos pacientes igua

les es imposible guiarse por pautas fijas.

La extraccidn seriada evita la formacién de hueSo alveolar ~-
exuberante, producida por la necesidad de su desarrollo para

sostener los dientes que no tienen espacio.
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