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INTRODUCCION

A partir de que se inicia la denticibn mixta, es cuan
do se presentan mayores modificaciones en el desarrollo de la
denticién. Cuando solamente estdn presentes los dientes tem-
porales, todas las estructuras se adaptan a una funcifén deter
minada, por lo tanto si esa armonfa se ve afectada debido a--
erupciones, exfoliaciones y crecimiento, ademfs de otros fac-
tores, el resultado puede ser una malpusicifén dentaria y por-

consiguiente un problema de maloclusién.

La extraccidn seriada nos va a ayudar a corregir algu
nos de los problemas de maloclusién. "“Este procedimiento ha-~
existido por mis de doscientos afios" (8-257) y se podrfa defi
nir como: la extraccién ordenada de dientes temporales y per-

manentes en una secuencia predeterminada.

El tratamiento de extraccifn seriada tiende a evitar-
el desarrollo de una maloclusién severa en la denticibn perma
nente en casos de apifiamiento graves, su prop8sito es corre--
gir una discrepancia preexistente entre la cantidad de mate--
rial dentario presente y el. espacio de que se dispone en los-
maxilares, - esto se lleva a cabo con la temprana extraccién de
algunos dientes temporales y permanentes en un orden predeter
minado, es decir, en un modo seriado. Estas extracciones tem

pranas, ejecutadas de modo progresivo en secuencia planeada-=-
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individualmente, aumenta el espacio disponible y permite que-
los dientes permanentes en su erupcifn ocupan posiciones mds-

normales en el arco y en sus relaciones oclusales.



cariTULO I

ANTECEDENTES PARA LA EXTRACCION SERIADA

1) DEFINICION.

La extraccibn seriada es un término que puede definir
se como la extraccién ordenada de dientes temporales y perma-
nentes elegidos en una secuencia predeterminada y es un eg-~--
fuerzo ortod6ntico interceptivo continuo, comenzando a princi
pios de la denticifn mixta.

La extraccifén seriada tiende a evitar malposicién en-

la denticifén permanente.

2) INDICACIONES.

La siguiente es una lista de las posibles indicacio--
nes clfnicas de extracciones en serie que se presentan solas-
o en combinacifn:

-~ B&sicamente en maloclusiones de clase I en denti---
cibn mixta.

- Apifiamiento de dientes anteriores.

- Cuando hay retraccién gingival o pérdida de hueso--
alveolar en uno o mds dientes.

- pérdida prematura de alg@n diente.

- Deficiencia en la longitud de la arcada.

~ Discrepancia en el tamafio de los dientes.

- Erupcién lingual de los incisivos lateral.s.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




- Pérdida unilateral de caninos deciduos y desplaza--
miento hacia el mismo lado.

- Caninos que hacen erupcién en sentido mesial sobre-
los incisivos laterales.

- Desplazamiento mesial de los segmentos bucales.

- Di{eccidn anormal de la erupcién y del orden de ---
erupcibn.

- Desplazamiento anterior.

- Erupcibn ectbpica.

- Resorcién anormal.

- Anquilosis.,

- Reseccifn labijial de la encfa generalmente de un in-
cisivo inferior.

- Si el andlisis de la denticifn mixta confirma la =--
falta de espacio.

- Si la radiograffa muestra terceros molares apoyados
o impactados en los segundos molares.

- Cuando la lfnea media se halla desviada.

3) CONTRAINDICACIONES.

- Maloclu;ién de clase III y clase II, principalmente
divisi6n 2.

- En pacientes que no cooperan y se tenga la duda si-
continuardn con el tratamiento porque la extraccién seriada--
causard mayor sobremordida anterior y permitir4d a los dientes

posteriores mesializarse.
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- Si el nifio es menor de doce afios probablemente afn-
con su denticifn mixta., La placa radiogréfica generalmente--
mostrarS primeros molares erupcionados y segundos molares por
erupcionar. Los terceros molares estari recién comenzada su-
calcificacién y estar&n ubicados lejos de los segundos moi;--
res.

- Si el paciente tiene m&s de 12 afios y la placa ra=-
diogr&fica nos muestra que no existen terceros molares o au--
sencia congénita de otros dientes.

- Cuando los primeros molares se encuentran en malas-
condiciones y con probabilidades de perderse.

- Sobremordidas verticales profundas donde los incisi

vos inferiores ocluyan en paladar.
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CAPITULO II
Auxxtzanzs PARA EL DIAGpcsrrco

1) HISTORIA CLEINICA.
La historia clfnica es un cuestionario dirigido y ba-
sado en los principios de interrogacifn, exploracién y de la-

boratorio.

Durante la primera ¢ita, es conveniente realizar una-
historia clfnica, porque de esta manera desde el inicio pue--

den conocerse los antecedentes médicos del paciente.

La historia clIniﬁa de ortodoncia debe estar dividida
en dos partes principales.
- La seccibn dedicada a la anotacién del diagnéstico.

= El curso del tratamiento.

El odontélogo después de integrar los datos y revisar
al paciente, llega a un diagnfstico y elabora un plan de tra-
tamiento, especificando exactamente qué tipo de procedimiento
va a utilizar. La historia clfnica debe elaborarse siguiendo

un plan bien definido.

El formato m&s utilizado es el siguiente:
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HISTORIA CLINICA

Fecha
Paciente Edad
Direccibn Telé&fono
EXAMEN BUCAL
Oclusifén de Molares Derecha Izquierda
Pérdida prematura D.T. Retencién prolongada D.T.

Erupcién tardfa D.P.
Oclusifn cruzada posterior Oclusifn cruzada anterior_

Con caries

Sobre mordida Vertical (mm) Mordida abierta (mm)
Sobremordida horizontal (mm)
Presiones bucales (pasados o presentes)__Lengua

Labio Dedo Otros

¢C6mo. cierra la boca? Linea media

Superior Inferior

Higiene bucal Estado parodontal

EXAMEN ' DE LA CARA
Perfil Céncavo Convexo Recto

De Frente Simétrico Asimétrico

EXAMEN RADIOGRAFICO

Ausentes congénitamente Supernumerarios

Malformados Quistes Lesiones Periapicales
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Incluidos Rafces anormales Resorcibn
radicular Terceros molares

————————————

Caries otros

Estado general del problema

Objetivos del tratamiento

Plan de tratamiento

Plan de retencifn

Hist Mod. Rx CEF Foto, Cepill Fecha al ini--

ciar Fecha al terminar

CEFALOMETRIA:
Angulo inter-incisal Correcta relacifn bimaxilar
Retrognacia Protusién bimaxilar

Prognacia Otros



OBSERVACIONES:

Denticifn mixta
Denticién permanente
Rafces enanas
Dientes ausentes

H&bitos

OBJETIVOS:

Corregir apiifamiento
Nivelar y rotar

Retraer y cerrar espacios
Relacién molares CL 1
Abrir mordida

Cerrar mordida

14

Aparatologfa fija
Hawley
Arco extraoral

Ot!"Ol

Cor;egir mordida cruzada
Corregir lfnea media
Otros

Impresibn mandibular
Impresifn maxilar

Extracciones
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2) MODELOS DE ESTUDIO.

Los modelos de estudio broporcionan una copia razona--
ble de la oclusifn del paciente y adem&s nos sirven para con-=
firmar y corroborar las observaciones realizadas durante el --

examen bucal.

A pesar del examen clfnico minucioso, es bueno contar-
con un buen juego de modelos en yeso para correlacionar datos-
adicionales tomados de las radiograffas intrabucales y cefalo-
métricas. Los modelos de estudio tomados en un momento.deter-
minado durante el desarrollo del nifio ganstituye un registro--
permanente de esta situacién ligada al tiempo. Junto con los-
datos obtenidos subsecuentemente, constituyen un registro con-

tinuo del desarrollc o falta de desarrollo, normal.

Aunque la clasificaci@n y la malposicién individual,--
relacién entre las arcadas, sobremordida vertical, sobremordi-
da horizontal y dem&s hallan sido registradas en el examen clf
nico, esto puede ser corroborado mediante el anflisis cuidado-
80 de los modelos de estudio. La medicibn de las arcadas, dig
crepancia en el tamailo de los dientes, espacio existente, lon-
gitud total de las arcadas son m&s precisos cuando se realizan
sobre los modelos de estudioc que en la boca. Otros datos que-
nos pueden proporcionar los modelos de estudio son la pérdida-
prematura, retencién prolongada, falta de espacio, giroversio-

nes, diastemas, inserciones musculares y morfologta‘do las pa-
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pilas interdentarias son m&s apreciadas. La simetrfa de las-
arcadas, simetrfa de los dientes, tamafio. de los dientes y dis
crepancia en la forma de uno de los maxilares s6lo pueden ser
resueltos si se toma el tiempo necesario para observar, medir

y apreciar 4os modelos de estudio.

3) MEDIDAS DIRECTAS E INDICES DENTARIOS.

Son aquellas que se toman sobre diversos puntos de la-
cara, del crfneo, de los arcos dentarios y otros més, y que =~
proporcionan datos de interés la apreciacifn de las desviacio-

nes de las caracterfsticas normales del paciente.

Son medidas obtenidas directamente, sin ayuda de radio
graffas, fotograffas o de cualquier otro medio de diagnSstico.
Con el perfeccionamiento de los procedimientos de diagnSstico,
las medidas directas han perdido mucho valor, puesto que se --
pueden obtener datos m&s exactos con el estudio de m&todos que
ofrecen mayor precisifn, como por ejemplo, la ortopantomogra--
ffa y la cefalometr;a. Son muchas las descritas en la litera-

tura ortodéntica y sQlo se menciona:!n las m&s importantes.

fndice de Izard. “"Corresponde a la relacif6n de la dig
tancia bizcigom8tica 6sea con la anchura maxilar del arco den-
tario a nivel de los primeros molares superiores permanentes.-
La distancia bizcigomftica se toma con un comp&s de dos puntas

aplicando sus extremos en el arco cigomftico inmediatamente -=-
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por delante del tragus. A la medida obtenida se le restan --
diez mm, que segfn Izard, corresponde al espesor de los teji-~
dos blandos, puesto que la relacifn que se busca debe ser ---
8sea. Con el mismo comp8s se obtiene la anchura mixima del--
arco dentario superior sobre los modelos de estudio colocando
los extremos en las caras vestibulares de los primeros mola--

res permanentes (Figura 1).

Fig. 1.- Diagn8stico de micrognatismo trans-
versal por el Indice de Izard.

La anchura mfxima del arco dentario superior debe co--.
rresponder, en individuos normales, a la mitad de la distancia
bizcigomitica 8sea. Si, por ejemplo, la distancia bizcigomiti

ca es de 128 mm, en un individuo normal el ancho del arco den-

tariokdebe de ser 64 mm. Esta medida sirve, por consiguiente, .

para diagnosticar el micrognatismo transversal cuando la anchu
ra del arco dentario sea inferior a la distancia bizcigom&tica
8sca. Pero, como todas las medidas aplicadas en biologfa no--

rueden interpretarse en forma exacta; si bien es cierto que --

B

ere
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puede haber individuos que presenten un desarrollo normal del
créneo y que hayan tenido disturbios en el crecimiento trans-
versal del maxilar superior, también es evidente que se pue--
den encontrar micrognatismos transversal en individuos lepto-
rorosopos, es decir, que ambas distancias pueden estar dismi-
nuidas, pero en buena relacifn entre sf. En este dltimo caso,
el Indice de Izard ser& normal, pero existir& micrognatismo,-
que por este método no podr& ser diagnosticado; por este moti
vo es conveniente utilizar varios métodos que ayuden a estu--
diar el diagnfstico cuando alguno de ellos falla; en caso par
ticular del fndice de Izard, es recomendable tomar rutinaria-
mente las medidas entre las fosas centrales de los premolares
y de los molares, que nos indicarf si el maxilar superior se-~
ha desarrollado suficientemente en el sentido transversal®,--

(15-209).

Medici6n del Angulo Goniaco. Otra medida que se pue-
de tomar directamente en el paciente pero que se obtiene con-
m&s precisifn en la radiograffa de perfil es el &ngulo gonia-
co; Cuando se desea tener una apreciacién rfpida del valor--
del &ngulo goniaco en el examen clfnico se puede obtener con-
un medidor de &ngulos al cual se le adapta un indicador mévil
que se adosa al borde posterior de la rama ascendente mien---
tras la base del goniometro se coloca siguiendo el borde in--

ferior de la mandfbula (Figura 2).
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' Fig. 2.- Medicién directa del fngulo goniaco.

Medidas de los radios auriculares. Es la distancia--
que separa la lfnea biauricular de los distintos puntos del--
perfil. Pueden tomarse directamente con el prosopSmetro digse
flado por la sociedad inglesa de ortodoncia, que consiste en--
un arco terminado en dos vdstagos que se introducen en los --
conductos auditivos y con un indicador que se apoya en los --
distintos puntos del perfil marcando la distancia desde el --
conducto auditivo a la glabela, nasion, subnasal, labio supe-
rior, labio inferior, pogonion, gnation. Esto es de interés-
porque rfpidamente se puede apreciar si dichos puntos estin--
m&s cercanos o mfs alejados del conducto auditivo; por ejem--
plo si el pogonion y el gnation est&n m&s cercanos al conduc-
to auditivo se podr& apreciar un retrognatismo inferior. Con.
el uso de las cefalometrfas estas medidas directas ya no son-
tan utilizadas en la actualidad, porque en la radiograffa de-

perfil se pueden estudiar con mucha m&s precisifn y facilidad

TESIS COa
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las alteraciones del perfil y de las anomalfas antero-poste--

riores.

3) INDICES DENTARIOS.

El odontS8logo, cuando se enfrenta al problema de man-
tener el espacio de un diente temporal o de varios, debe ver-
mis allf del estado inmediato de la donéiciGn y debe pensar--
en el desarrollo de los arcos denﬁariol y del establecimiento
de una oclusién funcional. Esto es en particular muy impor--

tante durante el por;odo de la denticién temporal y mixta.

Lo mismo que en el examen facial y bucal son muchas -
las medidas e fndices dentarios que pueden hacerse. Por con-
siderarlo de mayor interés en el diaqndltico mencionaremos --

los siguientes:

Regla de Bogue.- "En la denticién temporal pueden se-
guirse las dos reglas de Bogue que indican que el desarrollo-
transversal del maxilar superior es normal o si es deficiente,
pudi&ndqlo diagnosticar el micrognatismo transversal desde --

edad muy temprana.

La primera regla se refiere a la distancia mfnima que
debe separar las superficies palatinas de los segundos mola--
res temporales que es de 30 mm. Si el ancho del maxilar supe

rior entre las superficies palatinas de los segundos molares-



temporales es menor de 30 mm, puede diagnosticarse un microg-
natismo transversal, una falta de desarrollo en la anchura --
del maxilar superior, y si la oclusién vestfbulo-lingual de--
los dientes superiores posteriores en relacifn con los infe--
riores es normal, el micrognatismo serd tambi&n del maxilar--
inferior, y por consiguiente nos traer& problemas para la ---

erupcifn de los permanentes por la falta de espacio.

Si los molares superiores ocluyen en linguo-oclusifn-
en relacifén con los inferiores, el micrognatismo estarf loca-
lizado en el maxilar superior. En el primer caso serS el pro
néstico m&s desfavorable que en el segundo, puesto que en es-
te dltimo es m&s factible ensanchar el arco dentario superior
y colocarlo en oclusifn normal con el inferior que cuando el-
ensanchamiento es de los dos maxilares, lo que indicarf una--
verdadera deficiencia general en el crecimiento transversal--
de los dos maxilares (Figura 3), encontrfndose el obstS&culo--
que la musculatura que se opondr& al.ensanchamiento de los ar

cos.

Fig. 3.- Medida de Bogue en un modelo que mide
30 mm.
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) La segunda regla de Bogue dice que, el nifio de cinco-
afios de edad, debe presentarse diastemas normales de creci---
miento entre los incisivos; la ausencia de diastemas puede in
dicar la presencia de dientes grandes, (macrodoncia), lo que-
no es frecuente en la denticifn temporal o un mictggnatilmo--
transversal que ha obligado a los dientes a colocarse en con-
tacto unos con otros desapareciendo los diastemas; esta dlti-
ma condicién es mucho mis frecuente y, por lo tanto, esta re-
gla completa a la primera. Por la simplicidad en su aplica--
cién y por la orientacifén aceptada que suministran son reco--
mendables las reglas de Bogue en el diagnbstico precoz del mi

crognatismo transversal.

Las medidas de Bogue pueden medirse con un comp&s de-
dos puntas finas y lo llevamos a una regla milimétrica o con~
dos alambres gruesos de ortodoncia, soldados en forma de T ~-
(Figura 3) uno de cuyos brazos es m&s largo y sirve para suje
tarlo con los dedos, mientras el otro fue cortado a una medi-
da de 30 mm, y se coloca entre las caras linguales de los dos
molares superiores pudiQndole observar si la distancia estf--

disminuida®, (15-265).

Medida de Mayoral.- "Una medida que puede emplearse--
en la denticién permanente es la relativa a las distancias---
que existen entre los surcos que separan las cfspides vestibu

lares de las cOspides linguales de los primeros y segundos --
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premolares superiores, y entre las fosas centrales donde con-
vergen las c@spides de los primeros molares superiores y que~-

deben ser, en personas normales de 35, 41 y 47 mm (Figura 4).

Fig. 4.~ Medidas de Mayoral en denticifn per-
manente.

Estas cifras fueron tomadas en un estudio que se rea-
1iz6 en la escuela de Odontologfa en Madrid y durante muchos-
afios se han podido comprobar, pudiéndose recomendar para el--
diagnéstico del micrognatismo transversal en la denticién per
manente. Sq puede medir con un compis en los modelos de estu
dio o en la‘boca del paciente y pasar la distancia obtenida a
una regla miiimétrica. Cuando las cifras obtenidas sean meno
res se diagnosticarf un micrognatisﬁo transversal y cuando --
sean mayores, un macrognatismo transversal del maxilar supe--
rior. Al igual que en la medida de Bogue ésta se puede exten
der el diagn6stico al maxilar inferior seg@n sea la oclusién-

vestfbulo-lingual de premolares y molares. Estos medios son-

m{"/"\':'l "([\_\
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muy importantes en el plan de tratamiento cuando hay que deci

dir si se deben hacer extracciones.

Longitud del arco incisivo.- Para el diagn6stico de--
la macrodoncia, otro factor importante es la decisién de la--
necesidad de hacer extraccién; se utiliza el fndice incisivo,
o0 sea, la medida de longitud del arco inter-incisivo. Esta--
medida se toma directamente en el paciente, o en los modelos-
de estudio con un compfs midiendo el difmetro mesio-distal de.
cada uno de los incisivos luper!.oru (Fiqura' 5). Cuando la--
suma de los cuatro ,incisivos no’'es mayor de 32 mm, puede de--

cirse que sea normal en su tamafio.

PFig. 5.- Medida de los difmetros mesio-dista
les de los cuatro incisivos superiores.

Cuando es mayor de 32 mm, podemos decir que hay micrg
doncia. La microdoncia es menos frecuente, pero pusde exis--
tir cuando el arco incisivo mide menos de 28 mm. BEstas ci---
fras se obtuvieron en un estudio roai'indo en la Facultad de-

Odontologfa de Bogotf y coinciden con medidas tomadas por ---

o :
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Cauhepe en Paris, Black en EE.UU. y Begg en Australia.

Uno de los problemas gue se presenta en el dinqné;ti-
co de denticifn mixta es el de predecir si los caninos y pre-
molares tendrdn suficiente espacio para erupcionar y tener --
una buena ubicacién en el arco dentario. Desde luego, los -~
factores determinantes para saber si tendr§ lugar para su ---
erupcién son el tamafio de los dientes y de los maxilares, las
radiograffas intrabucales ayudar&n, en cierto modo, para ave-
riguar el tamafio de los caninos y premolares que adn no haq--
hecho erupcifn, pero muchas veces estos datos no serén correc
tos por rotaciones, superposicifn de unos folfculos y esto lo
explicaremos mfs detallado en el capftulo 3 en anflisis de --

denticién mixta". (15-266).

4) DIFERENTES TIPOS DE RADIOGRAFIAS.
Es un elemento valioso e indispensable en el diagnfsti
co bucal, y es el medio m&s preciso con que contamos para el-

examen de las anomalfas dento-maxilofaciales.

a) Periapicales.
El examen periapicalvcompletn, junto con la cefalome-
trfa, constituyen los elementos radiogr&ficos insustituibles-

en el diagnéstico.

Por medio de las radiograffas intrabucales podemos --
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apreciar:

- Tipo y cantidad de resorcifn radicular en dientes--
deciduos.

- Presencia o falta de dientes permanentes, tamafo,--
forma, condicidn y estado de desarrollo.

- Falta congénita de dientes o presencia de dientes--
supernumerarios.

= Tipo de hueso alveolar'y 18mina dura, as{ como mem-
brana periodontal.

- Morfologfa e inclinacifn de las rafces de los dien-
tes permanentes.

Afecciones patoquican bucales como caries, infeccio-
nes apicales, fracturas radiculares, rafces enanas, quistes,-

etc.

Las radiograffas oclusales son de gran ayuda en los--
casos de caninos superiores iqcluidos para determinar su posi
cibn, como complemento de las radiograffas periapicales, en--

la mandfbula también puede ser necesaria una radiograffa oclu

sal para saber la colocacién de un diente no erupcionado o in

cluido.

b) Ortopantomograffa.
La radiograffa panor&mica u ortopantomograffa, con --
esta radiograffa nos da en una sola imagen todo el aparato es

tomatogn&tico y podremos apreciar: dientes, maxilares, articu
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lacifén temporomandibular, senos nasales, reborde de la mandf-
bula, etc. Podemos obtener datos muy importantes para hacer-
un buen examen intrabucal. Para guiar la oclusi6n en desarro
1llo, las radiograffas panorimicas anuales son de gran valor,=-
.'podemoé observar y determinar f&cilmente el estado de desarro

llo dentario y observaremos:

- Resorcifn de las raiqes deciduas.

- Desarrollo de las rafces permanentes.

= Via de erupcién.

-‘Pérdida prematura.

- Retencifn prolongada.

- Anquilosis.

- Dientes supernumerarios.

- Falta congénita y dientes mal formaﬁos.

- Dientes impactados.

-~ Quistes, fracturas, caries, trastornos apicales; Y-

muchas otras patologfas.

c) Cefalometrfa.
La aplicaci6n de la cefalometrfa o teierradiograf!a--

egs mucha en Ortodoncia. Puede resumirse en las liqdienees:

- ApreciaciSn del crecimiento de los distintos compo-
nentes 6seos del crineo y de la cara, direccifn del crecimien

to de los maxilares y sus principales incrementos, de acuerdo
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con la edad.

- Diagn6éstico clfnico de las anomalfas que presenta--
el paciente, este punto es muy importante y es por eso que en
el capftulo III dedicaremos m&s acerca de los trazos cefalomé

tricos.

= Comparacifn de los cambios ocasionados durante el--
tratamiento por la aparatologfa empleada y por el crecimiento,
separacifn y distincibn entre estos dos fenbmenos y, por dlti
mo, evaluacién de los resultados obtenidos, mediante calcos--

seriados superpuestos.

Puede afirmarse que no es posible estudiar un caso de
Ortodoncia, en forma completa, sin ayuda de la cefalometrfa.-
Es cierto que como método cientffico aplicado a la pré&ctica,-
puede tener margen de error, pero siempre proporciona una cla
ridad y una visifn general de las anomalfas qﬁe no puedén al-

canzarse con ningdn otro medio de diagnéstico.

5) FOTOGRAFIAS.

] ‘ Al jgual que los modelos de estudio, las !otoqtaf!al-v
sirven de registro de los dientes y tejidos de revestimiento-
en un momento determinado. El ortodoncista considera la armo
nfa de la cara y el equilibrio como objetivo teraputico im--

portante. Como crecimiento y desarrollo favorable, elimina--



30

ci6n de perversiones musculares y tratamiento adecuado con --
aparatos, los cambios en la cara pueden ser muy satisfacto---
rios. Tanto la fotograffa de frente como la de perfil se de=-
ben tomar orientados por el plano de Frankfort. Son un regis
tro permanente del perfil original y aspecto de la cara, cong
tituyen un ejemplo gr&fico, tanto para el paciente y el padre
del paciente, de lo que se rea;izé mediante la Ortodoncia. «-
Aunque todos los cambios favorables en la cara no son causa--
dos exclusivamente por el tratamiento ortodéntico, junto con=-
el crecimiento y la maduracién con frecuencia provocan cam=-=-

bios significativos.

Las fotograffas, como las radiograffas intrabucales,~
modelos de estudio e historia clfnica, son s6lo una parte de-

la imagen total.

La interpretacién hecha sobre las fotograffas deben--
ser comparadas con otros datos obtenidos durante el diagnfsti
co. Asf como un labio superior hipoténico y corto, un labio-
inferior que se coloca en el aspecto lingual a los incisivos-
guperiores y en sobre mordida horizontal excesiva deben ser--
reéistradaa en el examen cl!nicorinicial y corroborado por --
los modelos de estudio. La retrusifn del maxilar inferior ==
también se ver§ en la fotograffa de perfil, y entonces pode--
mos saber si se trata simplemente de una retrusién dentaria--

retrusifn total o combinacifén de ambos, también podemos saber

el tipo de perfil que tiene nuestro paciente.
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CcAPITULO IIX
ELEMENTOS DEL EXAMEN FACIAL Y CEFALOMETRICO

. 1) ESTETICA FACIAL.

Las caracterfsticas dentales, como las caracteristi--
cas faciales muestran influencias raciales en ciertas partes-
del mundo. "Un ejemplo de esto es en las Islas Filipinas no-
existeﬁ'maloclusiones, puesto que en estas poblaciones exis--
ten grupos relativamente puros genéticamente hablando, y don-
de ha habido mezcla de razas la frecﬁencia en maloclusiones y
dilcrepnncia- en el tamaifio de los maxilares y los trastornos-

oclusales van a ser mayores" (9-243).

El tipo facial y las caracteristicas individuales de-
los hijos reciben una fuerte influencia de la herencia, por--
eso es que hay diferentes tipos de cr&neos, perfiles y arca--

das.

a) Tipo de créneo.

El g:&neo no va a presentar mucho interés en la Orto-
doncia, pero la forma del créneo es importante porque esti re
lacionada con la forma de la cara. Para medir la forma de la
b6veda craneal, en antropologfa se usa el fndice craneal; es-
te fndice es ficil de obtener con un cranefmetro o compfs de-

espesor; se va a multiplicar por cien el difmetro transversal
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de la cabeza y se divide por el difmetro antero-posterior, y-
de acuerdo con el resultado obtenido se clasificarf en tres--
formas: cuando las cifras resultan por debajo de 76 se dice--
que el individuo es doliocefflico, largo y angosto; entre 76
y 81 mesiocefdlico de porciones medianas; por arriba de 81 --

brhquiocef&lico de crfneo corto y ancho.

El paciente doliocefSlico tendrf también cara estre--

cha y por lo tanto, el espacio para la colocacifn de los dien

tes estarf reducido y tendrd m&s anomalfas dentales que un pa

ciente braquiocef&lico, puesto que ser& de maxilares anchos,-
que tendr& mayor espacio para la alineacién correcta de sus--

dientes.

Fig. 6.~ Tipos de cr&neo: A, doliocefflico; --
‘B, mesiocefflico; C, braquiocefflico. :

Sin embargo, esto no debe interpretarse como una re--
gla sin excepciones, puesto que si el tamaiio de los dientes--

esti acorde con los maxilares, podrf haber espacio suficiente

.-___”_-,uumn»«——~———1
'
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para la ubicacién de los dientes, an en casos de caras estre

chas.

b) Tipo de perfil.

Se puede asegurar que gran parte de los tratamientos-
ortodénticos van endaminados para lograr un perfil estético y
armonioso. En la composicién de un perfil intervienen princi
palmente las desviaciones hacia adelante o hacia atr&s de los
maxilares. Los perfiles se clasifican en tres que son: recto,

cbnecavo y convexo (Figura 7).

- Recto.- El que corresponde tanto al tercio medio,--

anterior e inferior en lfnea recta.

- Céncavo.- Cuando son prognatas significa que el texr
cio superior y medio est&n hacia atr&s y el tercio inferior--

estf hacia adelante.

- Convex.- Cuando tiene la mandfbula retruida y el =-- .
tercio superior estf hacia atrds al igual que el inferior. --

El tercio mediq presenta mayor prominencia.
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Fig. 7.~ Tipos de perfiles, céncavo, recto y=--
convexo.

En el perfil cncavo o recto la relacifn existente ~-
entre las arcadas y maxilares no es tan importante como la ==
falta de longitud del arco, en el perfil recto cuando existe-
una mala relacién de maxilares por lo general se trata de «=--

prognatismo de mandfbula,

c) Tipo de arcada.

La forma del arco dentario eséa muy relacionada con--
el tipo de cara, existen tres tipos de cara (Figura 8): la ca
ra ancha o braquiocefflica por lo general vemos huesos anchos
y arcadas dentarias anchas o cuadradas; la cara doliocefdlica
o larga y angosta pregenta arcadas dentarias angostas en for-

ma de tridngulo; la cara mesiocefdlica, que es un promedio de
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las dos anteriores encontr&ndose arcadas paraboloides.

El 75% de las arcadas pueden ser descritas en una for
ma de elipse, 20% por una pardbola y s8lc el 5% en forma de U

o forma cuadrada.,

AMPLIA
Y ANGOSTA ) © FGMEDID

Fig. 8.~ Tipos de Cara y de Arcadas.

2) PUNTOS CRANEOMETRICOS Y CEPALOMETRICOS .

‘ Un requisito para aprender la ciencia de 15 cvefalome-
tria, es el entendimiento adecuado del estudio Sseo del com--
plejo cfaneofacial. Existen varjios puntos de referencia es--

queléticos y del tejido blando.

Un punto de referencia es el que sirve como gufa para

las mediciones o la construccién de planos. Un punto de refe
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rencia debe ubicarle'fgcilmente y en forma confiable, tener--
relevancia anatémica y su conducta durante.el crecimiento de-

be ser consistente.

Los puntos de referencia cefalométricos se usan s8lo-
por su facilidad de ubicacibn o por tradicién. Los puntos .~-
que estudiaremos estfn entre los de uso mis com@n. La confia
bilidad de un punto de referencia es afectada por la calidad-
del cefalograma, la experiencia de quien lo traza y la posi--
ble confusién con otras sombras anatfmicas, mientras que su--

validez est& determinada por la forma en que se usa.

Los puntos de referencia cefalométricos se dividen en

tres grupos:

=~ Puntos cefalométricos anatémicos.
Son los que representan a estructuras anatémicas rea-

les del créneo.

- Puntos cefalométricos derivados:

Son los que han gido construidos u obtenidos secunda-
riamenté de esﬁtuctufa- anatémicas en un cefalograma, por =-=-
ejemplo, el uso de la interseccifn de dos planos cefalométri-

cos como punto de referencia.
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- Puntos cefalométricos del tejido blando.
Son los que representan a estructuras anatSmicas rea- -

les de la cara.

- Puntos de referencia anatfmicos: (Figura 9).
En este inciso se nombrarf cada punto, se dar§ su ---
abreviatura cefalométrica habitual, se definirf su relacibn--

anatSmica y se explicar$ su ubicacifn en el cefalograma.

- NASION (Na) (N).
Es la unifn de la sutura frontonasal o la unién del--
hueso frontal con el nasal, en el punto m&s posterior de la--

curvatura en el puente de la nariz.

= ORBITAL (Or) (0).

Es el punto m!l bajo de la Orbita 6sea. En el cefalo
grama posteroanterior, puede ser identificado cada uno; en el .
cefalograma lateral, los contornos de los rebordes orbitales-
se superponen, usSndose el punto mis bajo en el contorno pro-

medio.

- ESPINA NASAL ANTERIOR (ENA) (ANS).

Es el punto més anterior en el maxilar a nivel del pa
ladar. El.plano palatino es muy dtil y preciso para medicio-
nes verticales, pero ENA, es de poco uso para estudios anterg

posteriores, ya que la espina real a menudo no puede verse y-
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su ubicacifn varfa de acuerdo a la exposicifén radiogr&fica.

- SUBESPINAL (PUNTO "A").

Es el punto m&s posterior en la curva entre ENA y PrS.
El punto "A" se determina por una tangénte a la curvatura ~--
8sea desde Na, y suele encontrarse aproximadamente a 2 mm por
delante de los dpices de las rafces del incisivo central supe

rior.

- SUPRAMENTAL (PUNTO "B") (Supramentoniano).

Es el punto m&s posterior de la curvatura 8sea de la-
mandfbula debajo del supradental y arriba del pogonion. Sue-
le encontrarse cerca del tercio apical de las rafces de los--

incisivos inferiores.

- POGONION (Pg) (Pog).
Es el punto m&s anterior en el contorno del mentén.--
Suele ubicarse trazando una tangente perpendicular al plano--

mandibular o por una tangente al mentdn desde el nasibn.

- GNATION (Gn).

Es el punto inferior m&s anterior de la curvatura que
se observa de perfil de la sinfisis de la mandfbula. Se de--
termina seleccionando entre el pogonion y el mentén en el con

torno del mentén.
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- MENTON (Me) (M),
Es el punto mfs abajo en el contorno de la sinfisis--
mentoniana. Se determina usando el plano mandibular como una

tangente a la curva sinfiseal.

- GONION (Go).

Es el punto inferior m&s posterior en el &ngulo de la
mandfbula. Detérminado por inspeccién o por derivacibn, tra-
zando una bisectriz al &ngulo formado por la unifn de los pla

nos de la rama y cuerpo mandibular.

- CONDILION (Co).
Es el punto superior m&s posterior en el c6ndilo de--
la mandfbula. Se usa para medir el largo mandibular y la al-

tura de la rama.

~ ESPINA NASAL POSTERIOR (ENP) (PNS).
Es el punto m&s posterior en el paladar duro Ssec en-

el plano sagital. Es confiable para mediciones verticales.

- PUNTO BOLTON (Bo).
Es la unifn de la placa externa del hueso occipital--

con el reborde posterior de los c6ndilos del occipital.




Fig. 9.- Localizaci6n de los principales puntos

de referencia craneométricos y cefalom8tricos.
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= Puntos de referencia derivados:
- SILLA (S).
Es el centro de la cripta 6sea ocupada por la hip8fi-

sis.

= ARTICULARE (Ar).
Es la interseccifn de las imfgenes radiogr&ficas de~--
la superficie inferior de la base craneana y de las superfi--

cies posteriores de los cuellos de los céndilos de la mandfbu

la,

= FISURA PTERIGOMAXILAR (PTM).
Es la zona de radiolucidez bilateral en forma de 1&--
grima, cuya sombra anterior es la que corresponde a las super

ficies posteriores del maxilar.

- PORION (Po) (P).

Es el punto mga alto del meato auditivo externo.

Puntos de referencia del tejido blando:
= NASION DEL TEJIDO BLANDO . (N*).
Es el punto m&s céncavo o retruido del tejido blando-

que recubre el &rea de la sutura frontonasal.

= Pronasal (Pn).

Es el punto mis prominente o anterior de la nariz.
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- LABIAL SUPERIOR (LS).
Es el punto m8&s anterior sobre el margen del labio --

membranoso inferior.

- LABIAL INFERIOR (LI).

Es el punto més inferior sobre el margen del labio =--

membranoso inferior.

3) PLANOS DE ORIENTACION Y REFERENCIA. (Figura 10).

Una vez aprendiendo los puntos de referencia del len-
gquaje cefalométrico, se unen entre s{ para formar varias }I—-
neas y planos. Estos planos se usan para mediciones, separa-
cién de divisiones anatémicas o partes relacionadas de la ca-

ra entre sf.

- LINER S=N.
Es la lfnea del:-cr&neo que corre desde el centro de--
la silla turca (S) hasta el punto anterior de la sutura fron-

tonasal (nasién). Representa la parte anterior del cré&neo.

- PLANO BOLTON.

Es un plano debido a la unifn de tres puntos en el es
pacio los dos puntos Bolton posteriores a los c6ndilos del oc
cipital y el nasifn. Representa la base del crfneo que divi~-

de A &ste Yy a las estructuras faciales.
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= PLANO FRANKFORT HORIZONTAL (FH).
Este plano facial une los puntos mfs inferiores de --
las 8rbitas (orbital) y los puntos superiores del meato audi-

tivo externo (porién).

= PLANO PALATINO.
Une a la espina nasal anterior (ENA) del maxilar y la

espina nasal posterior (ENP) del hueso palatino.

= PLANO OCLUSAL.

Este plano dental bisecta la oclusibn posterior de =--
los molnrﬁl permanentes y los premolares (o molares tempora--
les en la denticién mixta) y se extiende anteriormente. En--
una situacién ideal, el plano oclusal también bisecta la oclu

8ién de los incisivos.

- PLANO MANDIBULAR.

Se emplean varios planos mandibulares, dependiendo --
del anflisis de que se trate. Los que ge utilizan con mayor-
frecuencia son:

- Una linea tangente al borde inferior de la mandfbu-
la.

= Una lfnea entre gonifn (Go) y gnatién (Gn).

= Una lInea entre gonifn y mentén (M).
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- LINEA BASION-NASION.
Es una lfnea que va desde el basiSn hasta el nasifén y

representa la base del créneo.

= PLANO FACIAL.
‘ Bs una linea que va desde el punto anterior de la su-~
tura frontonasal (N) hasta el punto mfs anterior de la mandf{-

bula (Po).

- LINEA APg.
Es la lfnea que se extiende desde el punto "A" en el-.
maxilar hasta el pogonifén en la mandfbula. Esta linea repre-

senta la rclaciQn maxilomandibular.

- LINEA E (E).
Es una linea que se encuentra entre el punto m&s ante

rior del tejido blando de la nariz y del mentén.

" - EJES INCISALES.
" Son los ejes largos de los incisivos centrales supe--

riores e inferiores.

= EJE FACIAL.
Es una 1lf{nea que une el punto Pt hasta el ganatifn --
(interseccién de los planos facial y mandibular). Representa

la direccién del crecimiento mandibular.
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- PLANO DEL BJE Y.
Es un plino que va de silla turca a gnation, es uti--
lizado para indicar la proyeccidh del mentén en la cara, la--

direccién del crecimiento del maxilar inferior y la retrac---

cibn o protraccifn del maxilar inferior.

Fig. 10.- Planos mfs utilizados en cefalometrfa.
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4) ANGULOS Y MEDICIONES.

La medicifn angular y lineal se lleva a cabo mediante
la interseccién de las lfneas y planos, en un intento por con
tinuar con el lenguaje cefalométrico y para proporcionar al--
dentista una ;plicac16n clinica. Se analizard el criterio es

quelético y el dental.

Criterio esquelético:

- ANGULO FACIAL: (NPo a FH) (Figura 11-1).

Est8 formado por la interseccién del plano de Frank-- .
fort y la 1fnea que une a nasién y poqoniOp. Indica la posi-
cifn anteroposterior del punto m&s anterior de la mandfbula.-
Este &rqulo aumenta con la edad, ya que el crecimiento mandi-

bular coincide con el crecimiento general.

- ANGULO DE CONVEXIDAD: (NAPo) (Figura 11-2).
Este Sngulo muestra la concavidad (o convexidad) del-

perfil esquelético. vVa del nasifn a Punto A y a Pogonién.

- ANGULO A-B (A-B a NPo) (Figura 11-3).

Est& formado por la interseccién de una lf{nea trazada
por los puntos A-B intersectando la lfnea nasibn-pogonibn. ~--
Muestra la relacifén maiilomandibular de las bases apicales en

relacifn con la lf{nea facial.

TESIS CON
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- ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR: (MP a FH) (Figura =--
11-4).

Es la relacifn del plano de Frankfort con la lfnea --
‘tangencial al borde inferior de la mandfbula (plano mandibu--
lar MP). Muestra la altura vertical de la rama de la mandf-

bula.

- ANGULO DEL BJE Y (S-Gn a FH) (Figura 11-5).

Es medido como el &ngulo anterior inferior donde el--
plano horizontal de Franktért es intersectado por una lfnea--
trazada de silla a gnatién. Indica el patrén de crecimiento-

de la mandfbula al emerger del complejo craneofacijal.

Criterio dental:
-, MGULO DEL PLANO OCLUSAL: (OP a FH) (Figura 11-6).
Esta mediciQn.muestrn la angulacién del plano de oclu

8i6n (OP) con relacipn al plano de Frankfort horizontal (FH).

. = ANGULO INTERINCISAL: (1 a 1) (Figura 11-7).
Este &ngulo muestra la posicién angular del eje mayor

de los incisivos centrales superiores e inferiores.

- ANGULO INCISIVO INFERIOR A PLANO OCLUSAL. (Figura-
11-8).
Indica la inclinaci6n del incisivo central inferior--

en relacién con el plano oclusal. Bstf formado por la inter-
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seccifn del eje mayor del incisivo central inferior cén el --

plano oclusal.

- ANGULO INCISIVO SUPERIOR A LINEA APo. (Figura 11-9).

Es la interseccifn del punto A con el pogonion. La--
distancia entre borde del incisivo superior y una lf{nea que--
unéfal punto A y pogonion se mide en mm. Indica la posicién-
anteroposterior del borde incisal del incisivo superior en --

relacifn a la 1fnea APo.

e
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5) ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA.

El anflisis de la denticiOn mixta, tiene como propSsi
to evaluar la cantidad de espacio disponible 05 el arco para-
los dientes permanentes de reemplazo y los ajustes oclusales-

necesarios.

Para completar un anflisis de denticién mixta tenemos

que tomar en cuenta tres factores:

- El tamafio de todos los dientes permanentes por de--

lante del primer molar permanente.

- El perfmetro del arco, que abarca los siguientes es
tadfos:
Estadfo I

La denticién primaria completa,
Estadfo II

Después de la erupcifn de los incisi--
vos centrales permanéntel y de los pri

meros molares permanentes.

Estadfo III Después de la exupcién de los incisi--
vos laterales permanentes.

Estadfo 1V

Después de la erupcién de 3, 4 y 5.

Los tres usos del portnetzo del arco son:
Alineamiento de los incisivos permanentes apifados.
EBspacio para los caninos y premolares.

Ajuste de la oclusién wolar.



- Los cambios esperados en el perf{metro del arco, que

pueden ocurrir durante el crecimiento y desarrollo.

Han surgido varios métodos del anflisis de la denti--

cibn mixta, sin embargo, todos caen en dos categorfas:

- Aquellos en que los tamafios de los caninos y premo-
lares no erupcionados son calculados de la imagen radiogr&fi-

ca.

- Aquellos en los que los tamafios de los caninos y =--
premolares se derivan del conocimiento de los tamafios de los~-

dientes permanentes ya erupcionados en la boca.

Los métodos de anflisis de la denticién mixta mis usa

dos son:

a) Anflisis de MOYERS:

Este método se aconseja por las siguientes razones:

=~ Tiene un error sistem&tico mfnimo.

- Puede hacerse con igual confiabilidad tanto por el-
principiante como por el experto.

- Requiere menor tiempo do trabajo.

- No requiere de equipo especial.

- Se elabora mejor sobre modelos dentales.
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= Puede usarse para ambos arcos dentarijos.
Procedimiento para el arco inferior:

-AMedir con un Vernier o comp&s el ancho o difmetro--
mesiodistal de cada uno de los cuatro incisivos inferiores y-
anotarlos, hacer la suma del difmetro del incisivo central y-
lateral derechos, hacer la suma del difmetro del incisivo cen

tral y lateral izquierdos.

- Determinar la cantidad de espacio necesario para el
alineamiento de los incisivos, colocando el vernier en la me-
dicibén sumada del digmetro del incisivo central y lateral iz-
quierdos. Una punta del vernier se coloca en la lfinea media~-
entre los incisivos centrales y la otra punta va a lo largo--
del arco dentario del lado izquierdo y donde cae marcar ei mo
delo con un punto preciso en que ha tocado la punta del ver--
nier. Este punto es donde estarf la cara distal del incisivo

lateral, cuando haya sido alineado.

~ Medir la cantidad de espacio disponible después del
alineamiento de los incisivos. Poniendo una punta del vernier
sobre el punto que marcamos anteriormente y la otra punta has
ta la cara mesial del primer molar permanente. La distancia-
medida va a ser el espacio disponible para el canino y los -~

dos premolares. Anotar la medida de ambos lados de la arcada.



= A la distancia medida desde la cara distal del late
ral a la cara mesial del primer molar permanente, se le va a-
restar la mesializacién o discrepancia que van a tener los mo
lares. Esta discrepancia es de 1.7 mm en mandfbula y 0.9 mm-

en maxilar.

- La suma de los cuatro incisivos permanentes inferio
res - se busca en la tabla de Moyers al 75% (Figura 12). El-
resultado que nos dé en la tabla de Moyers va a ser el espa--

cio que tendremos para 3, 4 y 5 a partir de 1 y 2.

"= Al resultado que nos 468 la tabla de Moyers se le --
resta a la suma que nos dio la medicién desde la cara distal-
del lateral a la mesial del molar, y lo que nos dé como resul
tado va a ser la resultante (lo que nos falta o nos sobre de-

espacio).



TABLA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE CANINO Y PRIMERO Y SEGUNDO PREMOLARES INFERIORES A

PARTIR DE LOS ANCHOS TOTALES DE LOS INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES INFERIORES.

21|12=19.5 20 20,5 21 21,5 22 22,5 23 23,5 24 24,5 25 25,5 26, 26,5 27 27,5 28 28,5 29
952 21,1 21,4 21,7 22 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24,1 24,4 24,7 25 25,3 25,6 25,8 26,1 26,4 26,7
852z 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24 24,3 24,6 24,9 25,2 25,5 25,8 26,1
75% 20,1 20,4 20,7 21 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1 23,4 23,7 24 24,3 24,6 24,8 25,1 25,4 25,7
652 19,8 20,1 20,4 20,7 21 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1 23,4 23,7 24 24,3 24,6 24,8 25,1 25,4
502 19,4 19,7 20 20,3 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22,1 22,4 22,7 23 23,3 23,6 23,9 24,2 24,5 24,7 25
352 19 19,3 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24 24,3 24,6
25 18,7 19 19,3 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24,1 24,4
152 18,4 18,7 19 19,3 19,6 19,8 20,1 20,4 20,7 21, 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1 23,4 23,7 24
52 17,7 18 18,3 18,6 18,9 19,2 19,5 19,8 20,1 20,4 20,7 21 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1 23,5
TABLA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE CANINO Y PRIMERO Y SEGUNDO PREMOLARES SUPERIORES A
PARTIR DE LOS ANCHOS TOTALES DE LOS INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES SUPERIORES.
21{12=19.5 20 20,5 21, 21,5 22 22,5 23 23,5 24 24,5 25 25.5 26 26,5 27 27,5 28 28,5 29
.95 21,6 21,8 22,1 22,4 22,7 22,9 23,2 23,5 23,8 24 24,3 24,6 24,9 25,1 25,4 25,7 26 26,2 26,5 26,7
852 21 21,3 21,5 21,8 22,% 22,4 22,6 22,9 23,2 23,5 23,7 24 26,3 24,6 24,8 25,1 25,4 25,7 25,9 26,2
752 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22 22,3 22,6 22,9 23,1 23,4 23,7 2% 24,2 24,5 24,8 25 25,3 25,6 25
652 20,4 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22 22,3 22,6 22,8 23,1 23,4 23,7 2% 24,2 24,5 24,8 25,1 25,3 25,6
50Z 20 20,3 20,6 20,8 21,1 21,4 21,7 21,9 22,2 22,5 22,8 23 23,3 23,6 23,9 24,1 24,4 24,7 25 25,3
352 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21 21,3 21,6 21,9 22,1 22,4 22,7 23 23,2 23,5 23,8 24,1 24,3 24,6 24,9
252 19,4 19,7 19,9 20,2 20,5 20,8 21 21,3 21,6 21,9 22,1 22,4 22,7 23 23,2 23,5 23,8 24,1 24,3 24,6
152 19 19,3 19,6 19,9 20 20,4 20,7 21 21,3 21,5 21,8 22,1 22,4 22,6 22,9 23,2 23,4 23,7 2% 24,3
52 18,5 18,8 19 19,3 19,6 19,9 20,1 20,4 20,7 21 21,2 21,5 21,8 22,1 22,3 22,6 22,9 23,2 23,4 23,7
nei2
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P:dcedimiento del maxilar superior:
Es similar al anterior con dos excepciones:

- Se usa una tabla de probabilidad diferente para pre
decir la suma de los cuatro incisivos superiores para el espa

cio de canino y premolares superiores.

- Hay que considerar la correccién de la sobremordida
cuando se mida el espacio al ser ocupado por los incisivos -=-
alineado. Recordar que para predecir los anchos del canino y
premolares superiores se usan los anchos de los incisivos su-

periores.

b) An&lisis de NANCE.

Equipo necesario: Compgs agudo
Radiograffas periapicales
Regla milimétrica.
Modelos de estudio.
Lipiz y hoja.
Alambre de latén.

= Medir los cuatro incisivos inferiores, y anotar las

mediciones.

= Colocar el alambre de latén de la cara mesial del--
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primer molar pasando por los bicuspfdeos y bordes incisales,-
siguiendo el arco basal con diente en mejor posicién, a la ca
ra mesial del otro molar permanente. Extender el alambre, me

dirlo y anotar el resultado o medicién.

- Tomar las mediciones radiogr&ficas del canino, pri-

mer premolar y segundo premolar, de los dos lados y anotarlas.

- A la medicign del alambre se le resta la mesializa-
cibn de los molares (3.4 mm) y el resultado va a ser el espa-

cio real que tiene el paciente.

- Se suman las mediciones radiogr&ficas de segundo --

. premolar a segundo premolar.

- Se resta el espacio real que obtuvimos (inciso 4)--

con la suma de la medici@n de las radiograffas (inciso 5).

Si la medici@n radiogr!tica es mayor a la real, el re
sultado es negativo y si la medici@n radiogr&fica es menor,--
da positivo. Este resultado va a ser la resultante, o sea --

los mm que nos falten o nos sobren.

c) An!lilil de la UNIVERSIDAD DE TORONTO.

Estf basado en dos f6rmulas:
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Para dientes superiores: 11+§ X = alasumade 21|12
Para dientes inferiores: 10+§ X = a la suma de 2 1|1 2

Se substituye la f6rmula, haciendo la suma de los cua
tro incisivos ya sean superiores o inferiores, se desarrolla-
la f6rmula y el resultado gque nos d& va a ser la medida de 3,

4 y 5 de un solo lado ya sea derecho o izquierdo.

11+§ = medida de 3, 4 y 5 de un solo lado.

El resultado:

De la suma de 2 1}1 2 La resultante de la f6rmula =

A la distancia que debemos tener.

- A la distancia que debemos tener se le resta la me-
dida del alambre de latén (que va de cara mesial del primer--
molar permanente derecho a cara mesial del primer molar perma
nente izquierdo). Y el resultado que nos dé va a ser- ¢l espa

cio que nos falta o que nos sobra.
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CcAPfTULO 1V

EDAD INDICADA PARA COMENZAR EL TRATAMIENTO Y
SECUENCIA CONVENCIONAL DE LA EXTRACCION SERIADA

La edad indicada para iniciar el tratamiento es entre
los ocho y ocho y medio afios, es decir, cuando han hecho erup
cién los incisivos centrales y laterales inferiores, incigi-~-
vos centrales superiores y anteﬁ o inmediatamente después de-

la erupcifn de los incisivos laterales superiores.

El objetivo es alterar deliberadamente la erupcién --
dentaria. Como se ver§ en el siguiente capftulo existen tres

pasos para la extracci@n gseriada:

- Extraccifn de caninos deciduos, siendo a la edad de
ocho afios a ocho aflos y medio.
- Extracci§n del primer molir deciduo, siendo a la --
edad de nueve a nueve y medio afios.
- Extraccifn de primero- premolares, lo cual se da a-

la edad de nueve y medio afios a diez.

Habiendo establecido mediante un diagnfstico cuidado-~
80 que existe una deficiencia significativa de falta de espa-
cio, el odontopediatra o el ortodoncista podrd emprender un--

camino para la extraccién seriada. Esto generalmente se rea-
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liza en tres etapas, cada etapa con un prop&sito especifico.

1) EXTRACCIGN_DE LOS CANINOS DECIDUOS.

Con la extraccién de los caninos deciduos se busca de
inmediato permitir la erupcibn y alineacién de los incisivos-
laterales, al no existir problemas de falta de espacio se ha-
obtenido s6lo un resultado provisional, puesto que se ha trag
ladado las anomalfas a la parte posterior a expensa de los es

pacios necesarios para la erupcién de premolares y molares,

2i EXTRACCION DE PRIMEROS MOLARES TEMPORALES.

En esta etapa del procedimiento consiste en la remo=-=-
cibn de los cuatro primeros molares temporales con el fin de-
acelerar y facilitar la erupcifn de los cuatro primeros premo
lares. Mediante este procedimiento se espera acelerar la =--
erupcién de los primeros premolares antes que los caninos si=-
esto es posible. En la arcada superior, los premolares hacen
erupcidn antes que los caninos. En la arcada inferior, esto-
sucede con menor frecuencia. En ocasiones es necesario va=--=-
riar la secuencia y conservar los caninos deciduos inferiores
un poco mds, con la esperanza de retrasar la erupcién de los~-
caninos permanentes, mientras que los primeros premolares ocu
pen el lugar de los primeroé molares temporales inferioreg --

que se han extrafdo.

Existen ocasiones en gue al extraer un primer molar--~



deciduo, deberf considerarse la posibilidad de enuclear los--
primeros premolares adn incluidos (generalmente en la arcada-
inferior) para lograr los beneficios 6ptimos del procedimien-

to de extracciones en serie.

3) EXTRACCION DE LOS PRIMEROS PREMOLARES.
Antes de hacer las extracciones, debemos evaluar nue
vamente el estado de nuestro paciente para observar si han o-

no existido cambios importantes.

El motivo de este paso es para permitir que el cani-
no se desplace distalmente hacia el espacio creado por la ex-
traccifén, con lo cual se lograr& la alineacifn correcta de ca

nino y segundo premolar.

El cierre de espacio que puede existir después de --
este tratamiento, (una vez que hayan completado su erupcibn--
los caninos premolares), se hace por presifn mesial que ejer-

cen los segundos molares en erupcifén.

En la mayorfa de los casos subsisten anomalfas de po
sicién o direccifén de algunos dientes, en estos casos se ten-
drd que recurrir a la aparatologfa fija para acomodar y ali--
near Eorrectinontc este problema, pero este tratamiento ten--

drf una duracifn de solamente unos cuantos meses.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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Fig. 13.- Estas ilustrlcionei muestran las etapas su
cesivas de la extraccifn seriada.

1.
2.
3.

4.
5.

Apifiamiento anterior de los cuatro incisivos per-
manentes superiores e inferijores.

Extraccién de caninos temporales y correccifn es-
pontéinea de la posicién de los incisivos.
Bxtraccifn de los primeros molares temporales su-
periores e inferiores para acelerar la erupcibn--
de primeros premolares.

ErupciSn prematura de primeros premolares y extrac
cién de los mismos.

ErupciSn de segundo premolar y canino sin problema
de falta de espacio.

Thoto LIt

FALLA DE CRIGE

N
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4) PRECAUCIONES. ,

La principal responsabilidad del gtpecialilta, en los
tratamientos de extraccién seriada es la de llevar a cabo una
secuencia correcta en laQ éxtraccionel, y debe tenerse mucho-
cuidado con los espacios dejados por la eliminacién de estos-

dientes.

La mesoagresifn de los posteriores constituye un peli
gro latente. La observacién continua de la relacifn oclusal-
de los primeros molares es aconsejable debido al giro hacia--
adelante que en ocasiones realizan los primerog molares, gi--
rando hacia lingual la cfispide mesio-vestibular, puede plan=-
tearse el problema de haber extrafdo cuatro premolares y toda
_vIa carecer de espacio. Para evitar esta tendencia y la crea
cidn de una relacién clase tres, es aconsejable efectuar al--
menor indicio de pérdida de espacio ciertas precauciones, co-
mo el uso de aparatologfa removible o fija. Esto puede ser--

de varios tipos:

- Arco extraoral: Est& indicado principalmente en el-
maxilar superior, que por estar constituido por hueso m&s es-
ponjoso que el de la mandfbula facilitar& la mesicagresién de

los dientes posteriores para recuperar, o distalar.

- El arco lingual: Va soldado a bandas en los prime--

ros molares permanentes, el alambre va en contacto con las ca

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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ras linguales de los incisivos inferiores.

- Placas de acrflico removibles: Que actden como man-
tenedores de espacio, y que al mismo tiempo ayuden a mejorar-
algdn otro problema como pudiera ser la dimensifn verﬁical.--
en los casos de hiperoclusién de los dientes anteriores. Es-
tas placas deben permitir el libre desplazamiento de los dien

tes que est&n en erupcién.

- El arco de Nance o bot8n palatino: Formado por un--
arco palatino que va soldado a las bandas de los primeros mo-
lares superiores, y que en lugar de tener contacto con los in
cisivos se va a apoyar sobre el paladar por medio de un semi-
cf{rculo de acrflico, y que nos sirve como apoyo, puesto que--
va adosado con la porcifn vertical del paladar, y evita la me
sializacién de los molares y que el arco se unda en el pala--

dar.

Debemos llevar controles radiogri&ficos a cabo periédi
camente y también obtener modelos de estudio perifédicamente--
durante el tratamiento, lo cual nos facilitar& las mediciones
y una clara idea del progreso del paciente. Todas las visi--
tas de control no deben tener inceivalos mayores de seis me--
ses y en ciertas etapas del tratamiento de gran actividad en-

la evolucién de los dientes, deben de ser m&s frecuentes.
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CONCLUSIONES

El odontopediatra u ortodoncista debe usar un crite--
rio cientffico en el estudio de sus casos para hacer un diag-
néstico correcto, y determinar qué casos requieren extraccio-
nes y cufles pueden ser corregidos sin extracciones. Para es
to es necesario auxiliarnos de todos los medios de diagnésti-
co (modelos de estudio, radiograffas, anflisis de denticién,~-
' fotograffas, etc.) y tomar en cuenta las indicacjones y con--
traindicaciones para asf poder efectuar el tratamiento correc

to.

El p:ocedimiento de la extraccién Qeriada es un buen-
medio terapfutico y algunas veces un recurso necesario para--
" la correccifn de anomal;as causadas por la diferencia entre--
el tamaiio de los dientes y de su hueso basal, aunque para ---

ello sea necesaria la eliminacién de algunos dientes.

Como el diaqn§ltico de las anomalfas que van a obli--
gar a hacer extracciones ﬁe algunos dientes, puede hacerse a-
una edad muy temprana, como son a los cuatro o cinco ailos, el
procedimiento de la extraccifn permite efectuar una ortodon--
cia profilfctica y evitar que las anonaltasblloquen a un mlxih
mo de severidad. Debe tenerse en cuenta que al no existir --
dos pacientes iguales, es imposible guiarse por pautas fijai;

la secuencia més comGn es:
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- Extraccién de caninos temporales a la edad de ocho-
a ocho y medio afios, esto se hace con el fin de corregir las-
anomalfas de posicién de los incisivos por la accifn de los--

mdgsculos de la lengua y de los labios.

- La siguiente etapa es a la edad de nueve a nueve y-
medio aﬁos, consiste en la extracci6n de los primeros molares
temporales, esto se hace con el fin de acelerar y facilitar--
la erupcibén de los cuatro primeros premolares. Esta segunda-
etapa en el maxilar no presenta ningln problema, donde el or-
den de erupcifn mis frecuente es primero el primer premolar,-
segundo premolar y canino, sin embargo, en la mandfbula hay--

. que preocuparse de que la erupcién del primer premolar se =-~=
efect@e antes de la del canino, es decir, modificar el orden-
de erupcifn, puesto que el orden mlé frecuente es canino, pri
mer premolar y segundo premolar por el de primer premolar, ca
nino y segundo premolar, ya que existe el peligro que al =~--
erupcionar el canino quede en malposiciSén. Esto se logra al-
ternando el procedimiento con la extraccién del primer molar-
temporal y una vez que haga erupcién el primer premolar ex--=-

traer los caninos temporales.

- El tercer paso es a la edad de nueve y medio afios a

diez afios. Consiste en la extraccién de los cuatro primeros-

premolares.
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Por suerte la secuencia de la extraccifn seriada no--
es irreversible hasta que se extraen dientes permanentes, di-
cha decisi6n no se requiere hasta finales de la denticién mix

ta, cuando el crecimiento casi ha llegado al mfximo.

Hay que tener en cuenta que el programa de extraccién
seriada implica cuatro o cinco afios de vigilancia, control y-
por lo tanto debe concientizarse tanto a los padres del pacien
te como a &l mismo. En caso dudoso es mejor no iniciar el tra
tamiento, puesto que un mal programa de extraccién en serie--
puede traer consecuencias m8s graves que las que indujeron el

tratamiento.

No debe creerse que este procedimiengo sea simple y--
f8&cil de aplicar. Es recomeﬂdable'que se haga por un odonto-
pediatra u ortodoncista que serf el que decida cusndo se ha--~
r&n las extracciones, la terminacién del caso ser& con un coi
to perfodo de aparatologfa generalmente limitado a pocos me--
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