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RESUMEN

La extraccién seriada es un recurso necesario para prevenir anomalias
causadas por la discrepancia entre el tamafio de los dientes y longitud del arco,

durante la etapa de transicion de denticidn mixta a permanente.

Las extracciones seriadas han sido criticadas a menudo como un mal
procedimiento y en realidad sino se aplican correctamente pueden ser mas nocivas
que beneficiosas por lo cual es necesario iniciar la evaluacion para su realizacién a
través de un diagnostico adecuado utilizando registros diagnosticos que permitan
analizar el caso de cada paciente, asimismo es necesario mencionar en este apartado
las diferentes indicaciones tanto generales como especificas y las contraindicaciones
para realizar extracciones seriadas. Todo unido a una serie de fundamentos basicos
para los cuales se indica su realizacion. Concluyendo que los pacientes en los cuales
estdn indicado la  realizacion de extraccion seriada son: macrodoncia y
micrognatismo antero posterior y transversal, mesogresion de premolares y molares,
la pérdida temprana o prematura de uno o ambos caninos con la resultante
discrepancia de la linea media dentaria, erupcidon lingual de incisivos laterales,
pérdida unilateral de canino deciduo y desplazamiento hacia el mismo lado, caninos
que hacen erupcidn en sentido mesial sobre los incisivos laterales, Maloclusion clase
[ con protrusién dentoalveolar maxilar — mandibular, Maloclusiéon clase I con
apifiamiento anterior severo con patron facial ortognatico y relacion favorable overjet
y overbite en los dientes incisivos, Maloclusion clase II con protrusidon dentoalveolar

del maxilar y Angulo gonial alto (hiperdivergente).
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INTRODUCCION

Uno de los problemas mas controversiales y discutidos en la practica
odontoldgica ha sido la extraccidn seriada en el tratamiento ortoddncico en denticidon
mixta, que consta de una serie de etapas cronoldgicamente planeadas en intima
asociacion con el desarrollo del aparato masticatorio, cuyo objetivo es detener o al
menos aminorar el curso natural de una maloclusidn en lugar de esperar a que los dientes
permanentes hagan erupcion en posiciones no adecuadas; esto implica que este
procedimiento constituye una decision ortoddncica importante, donde el odontélogo
necesita conocimientos acerca de la planificacion y en donde es imprescindible conocer

los elementos necesarios para saber en que casos se indican las extracciones seriadas.

En la actualidad muchos odontologos desconocen acerca de las indicaciones
para realizar extracciones seriadas en el tratamiento ortoddncico en denticién mixta, y
aun asi aplican el procedimiento en los pacientes que son, los destinatarios de la labor

profesional causando mas que beneficio, un dafio muchas veces irreversible.

Es la finalidad de esta investigacion recopilar los aspectos mas importantes en el
diagndstico o discrepancia del tamafio de dientes y arcos dentales para que basados en
criterios verdaderamente racionales, se unifique la forma de indicar las extracciones
como alternativa para resolver dicha patologia. A través de la siguiente revision
bibliografica también se plasmaran elementos, como el diagndstico en el paciente y los
fundamentos basicos por los cuales se pueden indicar extracciones seriadas, para que

con esos principios, se pueda realizar el tratamiento mas adecuado con el especialista.



JUSTIFICACION

La extraccién seriada como procedimiento ortodoncico es util para tratar
pacientes en denticion mixta, el cual consiste en un procedimiento terapéutico
encaminado a armonizar el volumen de los dientes con el de los maxilares mediante la

eliminacion paulatina de distintos dientes temporales.

En la actualidad existen otras alternativas de tratamiento, por lo tanto se debe
conocer en que casos es favorable la realizacion de extracciones seriadas, para abordar a
cada paciente de manera individual de acuerdo a sus necesidades y no tomando el

procedimiento de extracciones seriadas de una manera sistematica.

Lo que implica que debe realizarse un diagndstico con caracter global, tomando
en cuenta desde la condicién econdmica y de vida del paciente, la historia clinica, el
examen clinico y registros diagnosticos no centrado Uinicamente aspectos aislados de lo
que en muchos casos puede ser una situacion compleja, ya que un mal diagnéstico para
realizar extracciones seriadas puede agravar el problema, dificultando la terapia con

aparatologia fija y removible, imposibilitando asi la correccion completa.

El tema de investigacion tiene relevancia social ya que el odontologo general que
es el primero en muchos casos en tener contacto con el paciente, obtendrd una
informacién puntual y completa sobre las indicaciones para realizar extracciones
seriadas, evitando la realizacidon de tratamientos dificiles en el futuro; ademas con esta
investigacidn se pretende tener un alcance social en donde la proporcionar una base de
datos amplia con informacidn reciente servira como fuente de informacidon accesible
para el estudiante y profesional de odontologia, solidificando un criterio clinico y teorico
mas adecuado, al momento que ejerza su practica odontoldgica dirigida a la poblacion

salvadoreiia.



OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

Recopilar las indicaciones para realizar extracciones seriadas en el

tratamiento ortoddncico en denticion mixta.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Reconocer los elementos diagndsticos para realizar extracciones seriadas

- Fundamentar las indicaciones para la realizacién de extracciones seriadas

- Contrastar las diferentes indicaciones para realizar extracciones seriadas en el

tratamiento ortoddncico en denticion mixta.



MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

La extraccion seriada, como procedimiento terapéutico en ortodoncia,
consiste en un programa de extraccion dentaria encaminada a interceptar
precozmente, una maloclusiéon que empieza a manifestarse clinicamente.
(CANUT apud GRABER1997). La extraccion seriada ha sido mal interpretada
desde que Bunon, la presentd a la profesion hace 250 afios. Esta técnica de
tratamiento temprano involucra la extraccion secuencial de dientes temporarios
para facilitar la erupcidon de los dientes permanentes sin impedimentos, como
por ejemplo premolares. Se sabe que las extracciones seriadas fueron muy
empleadas en tiempos pasados y hoy se aplican con cautela en ciertos casos de
denticion mixta. Ademas, esta forma de tratamiento consta de una serie de
etapas, cronoldgicamente planeadas, en intima asociacidon con el desarrollo del
aparato masticatorio, cuyo objetivo es detener o al menos aminorar el curso
natural de una maloclusién, que abandonada a sus propios impulsos iria

empeorando con el tiempo.

A través de la historia de la ortodoncia se ha reconocido que la extraccion

de uno 6 mas dientes irregulares puede mejorar el aspecto de los generales.



Estudios han demostrado lo anterior; para el caso Celsio, en los
comienzos de la era cristiana, ya aconsejaba extraer los dientes temporales para
facilitar la salida de los permanentes “a los que habia que empujar con el dedo
para llevarlos al sitio”. Pero no es hasta el siglo XVIII Bourdet (1757)
recomienda la extraccion de los premolares para aliviar el apifiamiento del

frente incisivo.

Del mismo criterio Fox (1803) defendia la extraccion de dientes
temporales como medida para prevenir los defectos de posicién de los dientes
permanentes; incluso proponia la exodoncia de los segundos molares temporales
como via idonea para resolver los problemas que podian derivarse de la
erupcion de la denticion definitiva. A este criterio se opone Lefoulon (1841).
Sefiald6 que aunque haya apifilamiento no se deben extraer premolares, sino
estimular el crecimiento 6seo por medio de aparatos ortopédicos de expansion.
Posteriormente  Kjellgren (1948), Dewell (1954), sistematizaron el

procedimiento sefialando sus indicaciones y contraindicaciones.

Graber (1966) mencion6 que la extraccion seriada puede estar indicada
cuando se determina con un grado de certeza aceptable que no habra espacio
suficiente en los maxilares para acomodar los dientes permanentes en su
alineacién correcta Ringenberg (1966) determind una discrepancia de 7mm o
mas. Mientras que Proffit (1986) menciond como indicaciéon para la extraccion
seriada una discrepancia tamafio de diente—tamafio del arco pronosticada de

10mm o mas.



Ahora bien, el tratamiento de extracciones seriadas contempla la remocion
secuencial de la denticiéon decidua con el objeto de facilitar la erupcién de los
permanentes; como cada vez mas ortodoncista prescriben la extraccion de dientes
durante el tratamiento ortodéntico, han descubierto que el primer premolar no
siempre es el primer diente en ser sacrificado. Algunas veces, se trata del
segundo premolar o los segundos premolares en una arcada y los primeros
premolares en la otra arcada. Las caries pueden exigir la extraccion de un primer
molar permanente o se pueden elegir Unicamente los segundos molares
superiores. Esta decision depende de un estudio exhaustivo de todos los datos
recabados en el diagnostico asi como una comprension absoluta de los

principios ortodoncicos y de la mecanoterapia. (GRABER 1974).

McNamara (1995) afirma que cuando los problemas de apifiamiento o de
Protrusion ocurren en la denticidn mixta, existen basicamente tres tipos de estrategias
que pueden ser utilizadas en la resolucion del problema: la extraccion seriada, la
reduccion interproximal de la estructura interdentaria y la expansion de los arcos. Las
extracciones seriadas o la expansion ortopédica pueden ser iniciadas como parte del
protocolo de tratamiento en la denticiéon mixta, en tanto que la reduccidén interproximal
puede ser planeada como una opcion que se practica solo después de que se ha
terminado la erupcién de los dientes permanentes. El factor principal que debe ser
evaluado al tomar una decision de extracciones seriadas, es el diametro individual de los
dientes. En aquellos casos donde los dientes son anormalmente grandes-evidenciado por
el didmetro de los cuatro incisivos permanentes superiores e inferiores puede estar
indicado el tratamiento de extracciones seriadas. Pero no es razonable pensar en tratar un
paciente mediante la extraccion de dientes permanentes, cuando pueda estar indicada la
expansion ortodoncica u ortopédica de los arcos dentarios. En pacientes que poseen

dientes grandes, el plan de tratamiento incluye frecuentemente extracciones.



La controversia sigue aun abierta, aunque los criterios y la experiencia de
los ultimos afios ha centrado la oportunidad de las extracciones. El debate
continla, pero ni se acepta la extraccion como via uUnica y facil ni el hacer
extracciones equivale a una derrota en el planteamiento actual. Si algo es
evidente, es que la decision extraccion o no extraccion debe basarse en la
consideracion multifactorial de cada paciente, en ese momento evolutivo, siendo
inaplicables unas normas estrictas, utiles como guias, pero inadecuadas al

contorno de una denticién individualmente considerada. (CANUT 2001).



I.IT' Reconocimiento de elementos diagnosticos para realizar extracciones

seriadas

Anlaw (1999) dice que es necesario considerar la realizacion de un analisis
ortodontico cuidadoso y global. Entonces es preciso mencionar que previo al
conocimiento de indicaciones para realizar extracciones seriadas, seria necesario

elaborar un diagnostico, el cual conste de los siguientes pasos:

a) Historia Clinica: Compuesta de la historia médica y dental. La historia

médica puede proporcionar datos importantes, registrando diversas
enfermedades de la infancia, alergias, operaciones, malformaciones
congénitas o enfermedades de familiares cercanos. Un registro de los
medicamentos utilizados en el pasado y actualmente. Ademads en este
momento se debe especificar sobre la influencia de la herencia sobre
los rasgos faciales. Segin Proffit (1995) es muy fécil reconocer las
tendencias familiares en la inclinacion de la nariz, el perfil de la
mandibula y en la forma de sonreir, luego menciona que la
maloclusion podria deberse a caracteristicas hereditarias por dos
posibles mecanismos fundamentales. ElI primero seria una
desproporcién heredada entre el tamafio de los dientes y el de los
maxilares, que podria dar lugar a apifiamiento o espaciamiento .La
segunda posibilidad seria una desproporcion heredada entre el tamafio
o la forma de ambos maxilares, lo que podria dar lugar a relaciones
oclusales inadecuadas. Cuanto mayor independencia exista entre estas
caracteristicas, mas probabilidades habra de que se hereden estas
desproporciones. ;jPuede un niflo, por ejemplo, heredar dientes

grandes y una mandibula pequefia, o un maxilar superior grande y una



b)

mandibula pequefia? Esto seria bastante posible si el tamafio de los
maxilares y los dientes se heredasen de forma independiente, pero si
las caracteristicas dentofaciales tendiesen a estar interrelacionadas,

una discordancia de este tipo seria improbable.

Examen Clinico: dentro de los datos importantes para el ortodoncista

se puede mencionar:

-Salud general, tipo de cuerpo y postura,

-Caracteristicas faciales;

-Postura labial en descanso (tamaifo, color, surco mentolabial);
-Simetria relativa de las estructuras de la cara;

-Examen de la boca;

-Higiene bucal y andlisis funcional.

Registros diagndsticos:

Se obtiene un conjunto de registros diagnodsticos que incluye
fotografias faciales e intraorales, modelos de estudio, radiografias
intraorales y radiografia lateral de crdaneo. El objetivo de obtener
registros de calidad es asegurar la exactitud clinica, con la finalidad

de establecer un diagnostico seguro.
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-Fotografias faciales: Los patrones faciales desempefian un papel
extremadamente importante en la extraccion seriada, son utiles para a)
detectar y registrar desequilibrio y equilibrio muscular, b) detectar y

registrar asimetria facial.

Tomada de Graber T. 1997

Las fotografias faciales segun Graber (1997) proporcionan lo

siguiente:

a) Evaluacion de la relacion craneofacial y proporciones antes del

tratamiento.
b) Analisis de la proporcidén facial
c) Monitorear el progreso del tratamiento
d) Deteccion y registro de asimetrias faciales

e) Deteccion de registros de balance y desbalance muscular.
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-Fotografias intraorales: Afiaden a los registros la dimension del
color, lo que ayuda a evaluar y registrar la salud o la enfermedad de
los dientes y las estructuras de tejidos blandos, también permiten que
el clinico registre los pasos de la técnica de extraccion seriada, con

frecuencia sin hacer modelos de estudio, (GRABER, 1997)

-Modelos de estudio: proporcionan un registro tridimensional de la
denticién y la posibilidad de poseer una copia razonable de la
oclusion del paciente permitiendo un estudio mas de cerca para

realizar el tratamiento con extracciones seriadas.

Los modelos de registro son una de las fuentes més importantes de
informacidn para el odontdélogo que hace tratamiento ortodéntico. Un
buen juego de modelos permite apreciar con claridad la posiciéon de
las coronas, la inclinacion de los dientes y el contorno del hueso
alveolar de soporte.. Desde oclusal se puede analizar la forma del
arco, asimetria, alineamiento de los dientes, forma del paladar,

tamafio dentario, rotaciones de dientes y otra informacidn.

Con los modelos juntos en la posicion oclusal habitual pueden
observarse las rotaciones oclusales, al igual que la coincidencia de la
lineas medias, insercion de los frenillos, la curva oclusal y las
inclinaciones axiales de los dientes. El aspecto lingual de la oclusion
puede estudiarse solamente con los modelos dentales. ( MOYERS,

1992).
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Los modelos de estudio segun Graber (1997) proporcionan lo

siguiente:
a) Calcular el analisis de espacio

b) Gravar y registrar la anatomia dental, la intercuspidacion, forma

de arco dental, curvas de la oclusion.

c) Medir el progreso durante el tratamiento y detectar anormalidades.

Tomada de Graber T. 1997

-Radiografias intraorales: Un registro que debe ser obtenido antes de
la iniciacion de las extracciones seriadas, es una serie completa de
radiografias periapicales ademds de una radiografia panordmica, para

determinar con exactitud lo siguiente:
a) Deteccion de ausencias congénitas de dientes ( Agenesia)

b) Proteccidn del paciente y el ortodoncista
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c) Evaluaciéon de la salud de los dientes permanentes especialmente

del primer molar.
d) Deteccion de condiciones patologicas en estados tempranos

e) Determinacién del tamafio, forma y posicidon relativa de dientes

permanentes no erupcionados.

f) Evaluacién de patrones eruptivos de dientes permanentes no

erupcionados.

g) Determinacién del grado de formacidon radicular de los dientes
permanentes y el grado de reabsorcidn radicular de los dientes

temporales

h) Calcular el analisis de espacio.

Tomada de Graber T 1997

-Radiografia lateral de crdneo o cefalométrica: Un buen tratamiento
ortoddntico que incluye extracciones seriadas, se basa en el estudio
inteligente de radiografias y examen cefalométrico, ya que se puede

establecer si existe o no discrepancia , una vez determinado lo
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anterior se debe elegir la opcion de realizar o no extracciones

seriadas.

La radiografia cefalométrica proporciona los siguientes datos:

a) Evidenciar la posicion del incisivo en su sinfisis

b) Evaluacion de las relaciones craneofaciales antes del tratamiento.
c) Clasificacion del patrdn facial

d) Calcular discrepancia entre el tamafio de los dientes y de los

maxilares

e) Prediccion del crecimiento y deteccion de condiciones patoldgicas

antes, durante el tratamiento.

Tomada de Graber T. 1997
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LIII Fundamentos para indicar la realizacion de extracciones seriadas

A Desarrollo normal de la denticion como base para realizar extracciones

seriadas

A.l.  Erupcion, Cronologia y Secuencia

La erupcion de un diente representa una serie de fendmenos mediante los cuales
el diente migra desde su lugar de desarrollo en el interior de los maxilares hasta su

situacidn funcionante en la cavidad bucal. ( BARBERIA, 2001)

Segun Berkovitz (1995) Normalmente existen dos aspectos relacionados con el

proceso de erupcion:

- las velocidades de erupcidn, que pueden alcanzar su valor maximo al momento

de la salida de la corona, difieren segun el tipo de diente.

-Direccion principal de la fuerza eruptiva la cual es axial (en relacion con el eje
longitudinal del diente) y movimientos en otros planos que justifican la inclinacion y el

desplazamiento.

Ahora bien Thurow(1985) menciona que la secuencia de la erupcion es un factor

importante en el alineamiento final de los dientes posteriores.
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Los dientes temporales comienzan a hacer su aparicion en la boca a los 6 meses
de edad y su secuencia eruptiva es la siguiente: Incisivo central inferior, incisivo central
superior, incisivo lateral superior, incisivo lateral inferior, primer molar inferior,
primer molar superior, canino inferior, canino superior, segundo molar inferior,

segundo molar superior.

Es decir, en general, los dientes de la arcada inferior preceden a los de la arcada

superior, aunque los incisivos laterales superiores suelen preceder a los inferiores

Tomado de Barberia L. 2001



Tabla 3
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Cronologia del desarrollo de la denticién temporal

Dientes Formacion Cantidad de Esmalte =~ Esmalte Erupcién Raiz
Temporales de tejido duro formado al nacer terminado (promedio terminada
(semanas en (meses de edad en (Afio)
utero) después del meses)
nacimiento)
Superiores
Incisivo 14 (13-16) cinco sextos 1% 10 (8-12) 1172
Central
Incisivo 16 (142/3-16'%) dos tercios 2% 11(9-13) 2
Lateral
Canino 17 ( 15-18) un tercio 9 19(16-22) 31/4
Primer
Molar 15 % (14 »-17) cuspides unidas; 6 16 (13-19 2172
oclusal totalmente en nifios y
calcificado 14-18 en
nifias)
Segundo 19 (16-23 %) vértices cuspideos 11
Molar todavia aislados 29 (25-33) 3
Inferiores
Incisivo 14 (13-16) tres quintos 2% 8(6-10) 1172
Central
Incisivo 16 (14 2/3) tres quintos 3 13 (10-16) 1172
Lateral
Canino 17 (16-) un tercio 9 17 (15-21) 3 1/4
Primer 15% (14%-17) cuspides unidas; 5172 16 ( 14-18) 21/4
Molar oclusal comple-
tamente calcifi-
cados
Segundo 18 (17-19%) vértices cuspi- 10 27 (23-31 3
Molar deos, todavia en niflos
aislados y 24-30
en nifias)

Tomado de Barberia L. 2001



En la aparicion de la segunda denticidn,
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se presenta una mayor

variabilidad como consecuencia de la influencia de factores hormonales y de la

diferencia de sexo pudiéndose admitir valores medios para nifios y nifias.

Denticion permanente. Cronologia del desarrollo de la denticion permanente.

Tabla 4

Inicio de la Raiz

Formacion de Esmalte termi -

Tejido duro cantidad de terminado  Erupcion nada
Diente (meses /afios) esmalte al nacer (afios) (afios) (afios)
Superiores
Incisivo Central 3-4 meses = emmmmmmememmemeee- 4-5 7-8 10
Incisivo lateral 10-12meses ~ =mmmmmemmmmmememeees 4-5 8-9 11
Canino 4-5meses = —mmemmmmeemmmeeee- 6-7 11-12 13-15
Primer premolar 1% -1%afios -----m-mmememeemee 5-6 10-11 12-13
Segundo premolar 2-2Yaaflos = emememememememeeeees 6-7 10-12 12-14
Primer molar nacimiento a veces un rastro 2%-3 6-7 9-10
Segundo molar 2 Y- 3 meses = —mmmmmmmmmmemeeeo 7-8 12-13 14-16
Inferiores
Incisivo central = R ——— 4.5 6-7 9
Incisivo lateral 3-4 meses = —mmmmmemmmememmeeee 4-5 7-8 10
Canino 4-5meses  —mmmmmemmmmememeeeeee 6-7 9-10 12-14
Primer premolar 1% -2afios ----—-mmmmemmememe- 5-6 10-12 12-13
Segundo premolar 2 Va-2%afios = —mmmmemmmmmmeee- 6-7 11-12 13-14
Primer molar nacimiento a veces un rastro 2%-3 6-7 9-10
Segundo molar 2 V-3 afios  —mmmmemmmmeeeee- 7-8 11-13 14-15

Tomado de Barberia L. 2001
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Clasicamente se admite que el primer diente definitivo que erupciona es el
primer molar permanente. Este molar erupciona a los 6 afios, por distal del segundo
molar temporal. De los 6 afios y medio a los 7 afios, erupciona el incisivo central
inferior, a continuacion y por este orden erupciona los incisivos centrales superiores que
lo hacen sobre los 8 afios. Esta etapa de cambio se llama denticion mixta primera fase;
posteriormente tiene lugar el recambio en los sectores laterales y desde ese momento

hasta su finalizacidn constituye el periodo de la denticidn mixta segunda fase.

Alcanzada esta situacion, hay que hacer diferenciacion entre la arcada superior e

inferior puesto que la secuencia es diferente en ambas.

Tomado de Barberia L. 2001

Al Erupcion del primer molar

El concepto de que el primer molar constituye la llave de la oclusion, se debe al

importante papel que este desempefia en el establecimiento de la oclusion.
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En todas las ocasiones en que se analice la oclusion de una denticion en cambio,
es de uso comun establecer la relacion oclusal posterior de acuerdo a la relacion molar. (

BARBERIA,2001)

Para el caso de los primeros molares permanentes pueden existir varias

situaciones:

- En pacientes con denticiéon temporaria espaciada y relacion de molares
temporarios en plano terminal recto los primeros molares inferiores
permanentes emergen a los 6 afios aproximadamente, desplazan a los
molares temporarios hacia mesial, cierran el espacio por distal de los
caninos temporarios, convierten el plano terminal recto en una relacion
con escaldn mesial, reducen la longitud del arco con denticidn inferior y
permiten que los molares superiores permanentes erupcionen en relacidon

clase I. Esto ha sido denominado migracion mesial temprana.

Tomado de Barberia L. 2001
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- En pacientes con denticién temporaria cerrada y plano terminal recto
los primeros molares permanentes superiores e inferiores emergen en
relacion cuspide a cuspide simplemente porque no hay espacios que
cerrar. Aproximadamente a los 11 afios de edad los segundos molares
inferiores temporarios exfolian y los primeros molares permanentes
migran hacia mesial en el espacio de deriva excesivo, que provee la
diferencia entre dimensiones mesiodistales de los segundos molares
temporarios y los segundos premolares permanentes. Esto reduce la
longitud del arco, convierte el plano terminal recto en escalon mesial y
contribuye a que haya relacion clase 1 de los primeros molares

permanentes. Esto ha sido llamado migracion mesial tardia.

Tomado de Barberia L. 2001

A.IIl  Aparicién de los incisivos permanentes

El espaciamiento entre los incisivos primarios es un factor importante que
permite que los incisivos permanentes relativamente grandes se
acomoden en la arcada. La inclinacion vestibular de los incisivos

permanentes proporciona mas espacio, que aumenta el perimetro del arco,



22

y lo mismo sucede con el crecimiento del arco, y lo mismo sucede con el
crecimiento del hueso alveolar, el cual aumenta la amplitud intercanina
en la arcada. Debido a que este crecimiento por lo general concluye
cuando los incisivos laterales terminan de erupcionar, el apifiamiento no
mejora en esa fase de desarrollo; de hecho, puede empeorar en afios

posterioriores por la presion de los dientes posteriores apifiados.

La aparicion de cada par dental suele ser simétrica: el retraso de
unos meses en aparicion de un diente después que el contralateral ha

erupcionado indica anomalia en la mayor parte de los casos.

Los incisivos superiores erupcionan con cierta inclinacion distal
coronal produciendo el aspecto muchas veces llamado “etapa de patito

2

feo”. Sin embargo por lo regular se enderezan gradualmente con la

aparicion de los incisivos laterales y caninos.

A.IV Aparicion de premolares y caninos.

La suma de las dimensiones mesiodistales del canino y de los
molares primarios en cada cuadrante de la denticidon siempre excede la
correspondiente al canino permanente y los premolares. El exceso ocurre
fundamentalmente por la diferencia en tamafio entre el segundo molar
primario y el premolar que lo reemplaza. El espacio excedente, que en
ocasiones se denomina “espacio de deriva” es importante en algunas
denticiones para permitir el ajuste final de la oclusion del primer molar.
Asimismo garantiza (cuando no se extraen de manera prematura los
dientes primarios) que haya suficiente lugar para la aparicion de los

caninos permanentes y premolares.
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La oclusidén no permanece estatica sino que sufre ciertas modificaciones
en la adolescencia. Dichos cambios pueden incluir un decremento en la
longitud del arco (movimiento mesial de premolares y molares) y en la
amplitud intercanina asi como mayor irregularidad incisiva. Sin embargo
es imposible anticipar las alteraciones que se presentaran en cada

paciente (SINCLAIR Y LITTLE APUD ANDLAW 1999)
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Irregularidades en el desarrollo de la denticion que influyen en la

realizacion de extracciones seriadas

Tanto la denticién temporal como la permanente pueden estar afectadas

en su cronologia eruptiva por los siguientes factores:

- La ausencia congénita de un diente permanente. representa un problema
real (si falta o se ha perdido su predecesor primario) o potencial (si sigue
existiendo el diente primario) de asimetria del arco dental y se debe
considerar como problema ortoddncico grave, independientemente de que
se produzca la asimetria y de que el problema sea unilateral o bilateral.
Los dientes permanentes que mas suelen faltar son los segundos
premolares inferiores y los incisivos laterales superiores sin embargo, las
posibilidades terapéuticas son las mismas cualquiera que sea el diente que
falte, por ejemplo: 1) mantenimiento del diente o dientes primarios; 2)
reposicion (protésica o quiza mediante transplante) de los dientes
ausentes; 3) extraccion de los dientes primarios superpuestos, dejando

que los dientes permanentes se desplacen posteriormente.

Para poder tomar la decision acertada, hay que valorar cuidadosamente el
perfil facial, la posicion de los incisivos, el espacio necesario y el estado

de la denticion primaria ( PROFFIT,1994).

- Dientes supernumerarios: el 90% de los dientes se encuentran en la parte

anterior del maxilar superior. Un retraso en la erupcion de uno o ambos incisivos
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superiores obligard a la realizacion de un estudio radioldgico para descartar la

existencia de dientes supernumerarios.(BARBERIA, 2001)

Los supernumerarios aislados que no presentan malformaciones suelen
erupcionar de forma espontanea, provocando problemas de apifiamiento. Pueden
extraerse antes de que distorsionen la forma del arco dental y si erupcionan fuera
de la linea del arco basta con proceder a su extraccion. Los supernumerarios
multiples o invertidos y los malformados suelen desplazar a los dientes
adyacentes o provocar problemas en la erupcion. Esta indicada su extraccion
precoz pero habra que proceder con cuidado para dafiar lo menos posible a los

dientes adyacentes. (PROFFIT, 1994.)

- Erupcion ectopica y anquilosamiento de los dientes primarios: deben ser
estrechamente controlados; estos problemas pueden obligar mas adelante a
mantener o recuperar espacio. Ambos problemas son moderados sin embargo, el
anquilosamiento o la falta de erupcion de los dientes permanentes son problemas

graves que suelen requerir una combinacion de cirugia y ortodoncia.

- Dientes impactados: Por lo general, un canino u otro diente impactado en un
adolescente puede ser traido hasta el arco dental mediante exposicion quirdrgica
y traccidn ortodontica. En pacientes de més edad hay mas posibilidades que el

diente impactado se haya anquilosado.

- Retraso de la erupcion de varios dientes: en un adolescente es signo de mal

augurio. Si el problema radica en una interferencia mecanica en la erupcion, el
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plan de tratamiento consistira en eliminar la interferencia y proceder al

tratamiento ortoddncico.

Trastornos eruptivos: la foliculitis que es la infeccion radicular de un diente
temporal que se extiende al foliculo del diente permanente en erupcidn. Este
problema tendria solucion con la extraccion del diente temporal y la colocacion

de un mantenedor de espacio.

Trastornos endogenos asociados con retrasos en la erupcion dentaria: Sindrome
de Trisomia 21, Disostosis Cleidocraneal o Cleidofacial, Acondroplasia
(Enanismo), Displasia Ectodérmica Congénita, Sindrome de Gardner,
Amelogenesis Imperfecta, Hipotiroidismo, Hipopituitarismo, Hipovitaminosis D.

( BARBERIA, 2001).

Caries interproximales: Si se permite que se desarrolle grandes -caries
interproximales en los dientes superiores se produce una reduccidon de la
longitud del arco que provoca apifiamiento. Si la caries es tan grande que resulta
necesario extraer segundos molares temporarios superiores, el resultado también
serd un apifiamiento. De modo similar y contrariamente a la creencia popular, la
pérdida prematura de los primeros molares temporarios superiores produce

apifiamiento.
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C Analisis de denticion mixta

Anlaw (1999) dice, que debido a que la extraccion de un diente primario puede
tener profundos efectos sobre el desarrollo de la denticion permanente, nunca debe
extraerse ninguno antes de valorar primero sus probables efectos y entonces planear la
terapéutica a fin de evitar o aliviar tales consecuencias. En virtud de que el grado de
apifiamiento en la arcada es un factor importante que establece la inclinacion dental, es
indispensable valorar esto antes de planear un tratamiento conveniente. Ademads
Mcnamara (1995) afirma que el apifiamiento es la maloclusion mas frecuente durante la
denticiéon mixta. Generalmente estos casos son derivados al ortodoncista ya sea por el
odontélogo general o por los padres del paciente, dado que obviamente se observan
irregularidades dentarias o falta de espacio suficiente para la erupcion. El apifiamiento o
la protrusion de la denticion se presenta cuando existe una discrepancia entre el tamafio
de la estructura dentaria y las bases dseas de soporte. El apifiamiento dental puede
deberse a que los dientes son muy grandes y las bases alveolares son muy pequefias o a
una combinacion de estos dos factores. Segun Baume, una denticidon temporaria sin
espaciamiento el problema principal es el apifiamiento en la  denticion
permanente en el 40% de los casos. Después de la pérdida prematura de un
incisivo temporario se reduce la longitud del arco. Esto vale especialmente si el
incisivo se pierde prematuramente, y también vale en caso que la denticidon
temporaria sea cerrada, si hay tendencia a una relacion molar clase Il y si los

incisivos estan en relacion de Over- bite profundo.

Luego Andlaw (1999) menciona que el grado de apifiamiento en el arco se puede

valorar mediante:

- La observacidn de los incisivos permanentes en erupcion.
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- El examen radiogafico

- Andlisis de denticion mixta que es una comparacion del espacio disponible en la

arcada para el canino y los premolares permanentes que no han erupcionado, con

el tamano estimado de los dientes incluidos

El andlisis de la denticion mixta ayuda a calcular la cantidad de separacion o
apifiamiento que existiria para el paciente si todos los dientes primarios fueran
reemplazados por sus sucesores el mismo dia en que se hace el andlisis, no dos o tres

afios mas tarde.

Proffit (1995) menciona que en nifios con proporciones faciales normales que
presentan algin tipo de problema ortoddncico, independientemente de que el
apifiamiento sea visible, los resultados del analisis del espacio son esenciales para poder
planificar el tratamiento. Pueden estar produciéndose problemas de espacio, aunque los
dientes parezcan bien alineados, hay que tener en cuenta la existencia o falta de espacio
adecuado para los dientes al planificar el tratamiento. Basandose en los resultados del
analisis del espacio, se pueden clasificar en tres grupos a los nifios en la etapa en

denticion mixta:

1- Los que disponen de espacio adecuado. Si han perdido
prematuramente un canino o molar primario es necesario mantener

espacio para evitar que surjan problemas.

2- Los que muestran una deficiencia de espacio localizada o generalizada

no superior a 3-4mm en algunos de los arcos.
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3- Los que presentan una deficiencia de espacio localizada o generalizada
superior a 4mm en un arco, o con una discrepancia de espacio menor y

Protrusion de los incisivos.

Los nifios de la categoria 1 y 2 presentan problemas moderados y suelen ser
candidatos para un tratamiento general. Los de la categoria 3 o los que presentan
discrepancia de espacio y también problemas esqueléticos tienen problemas graves que
suelen requerir tratamientos especializados. Ademas para determinar si otros problemas
no esqueléticos se clasifican como moderados o graves se recurre en la mayoria de los

nifios al estudio de la morfologia facial y a los resultados del analisis de espacio.
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D Discrepancia entre el tamaiio dentario y la longitud del arco.

Tomado de http://www.odontocatespecialidades

Dugoni S.(1998) afirma que las maloclusiones pueden ser exitosamente
corregida en la denticion mixta temprana durante la fase uno del tratamiento
ortodoncico y reducir significativamente la necesidad de tratamiento en la
denticién permanente. La denticion mixta temprana o fase uno del tratamiento
ortoddncico es designada a corregir la maloclusidn esqueletal y dental a una
edad temprana con un tiempo de 12 4 18 meses de tratamiento con una fase de
supervision de 18 4 30 meses para llevar a cabo la supervision y correccidn de la
erupcidon de dientes permanentes. Un buen manejo del paciente durante la fase
uno de supervision es la llave de los buenos resultados de la fase uno y el

minimizar la fase dos o mixta tardia de tratamiento.
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Nelson G.(1997), menciona que las condiciones que pueden ser evaluadas y

tratadas en la denticiéon mixta temprana son :
- Anomalias craneofaciales
- Mordidas cruzadas posteriores y anteriores
- Deficiencia de maxilares

- Apiflamiento moderado ( que podria beneficiarse desde recuperar el

espacio)
- Clase Il esqueletal (STEVEN A.1998)
- Apifamiento dentales (STEVEN A. 1998)
- Habitos (STEVEN A. 1998)

- Anomalias crancofaciales (STEVEN A. 1998)

Steven A. (1998) menciona los beneficios del tratamiento en la denticion

mixta temprana que son:
- Lareduccidn de la extraccion del premolar
- Disminucidén o eliminacion de la necesidad de una segunda fase.
- Reduccidn de resorciones radiculares.

- Puede eliminar el factor etioléogico 'y restaurar el normal

crecimiento.(KOCADERELI I. 1998).
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- Puede reducir la severidad del crecimiento esqueletal, haciendo mas facil y mas
precisa el posicionamiento de los dientes en el adolescente. (KOCADERELLI 1.
1998)

La planificacion terapéutica adecuada durante la fase de denticion mixta
debe tener en cuenta no solo la diferencia de tamafio entre los caninos y
premolares no erupcionados por un lado y el espacio de que disponen por otro,
sino los factores de compensacion dental. Moorrees establecio que la longitud
del arco decrece 2 a 3mm entre los 10 y 14 afios de edad. La longitud del arco
dentario desde la parte distal del segundo molar temporal de un lado a la
correspondiente del lado opuesto no aumenta con la edad, sino que disminuye ya
que el ancho mesiodistal combinado del canino, primero y segundos molares
temporales es menor que el de canino, primeros y segundos premolares
permanentes. Se suma a esta investigacion el estudio realizado por Revallato
notd que aproximadamente 4 milimetros del perimetro del arco se pierde durante
la transicidon de denticidn mixta a la permanente, pero la colocacidén de un arco

lingual previene esta pérdida.

Las caracteristicas de la arcada dental ideal constituyen un modelo para
esta planificacion. Cada factor de compensacion (es decir, apifiamiento,
espaciamiento, curva oclusal excesiva o desviacidon axial de los dientes) puede
ser considerado con relacion a la arcada dental ideal. La transformacién de una
arcada con apifiamiento en una arcada con alineacidon ideal hara que quede
menos espacio para los dientes. En consecuencia, el plan terapéutico adecuado

para la arcada dental debe considerar la forma de crear espacio clinicamente.
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Segun Barberia (2001), la valoracion global del espacio se puede realizar
en milimetros de exceso o deficiencia de la longitud de la arcada (Ver tabla 5).
Las deficiencias superiores a —6mm son candidatas a la aplicacion de técnicas
agresivas de recuperacion de espacio, de medidas terapéuticas para aumentar la
longitud de la arcada o de medidas de extraccidon seriada. La consideracion
clinica de las diferentes situaciones de exceso y deficiencia de espacio se debe

realizar segun las caracteristicas del espacio global ( andlisis de espacio mas

factores de compensacidn. )

Tabla 5

Lineas de actuacion en los diferentes trastornos del espacio de la arcada
dental, secundarios a alteraciones globales de la misma durante la fase
de denticion mixta

Alteracion global mm Actuacion

Clinica

Gran exceso de espacio >43 Planificacion a largo plazo

Exceso de espacio <+3a0 Esperar y observar

Equivalencia 0 Observar cuidadosamente

Deficiencia <0a-2 Arcada de sujecion lingual
inferior

Deficiencia moderada 3a-6 Recuperador de espacio o
expansion de la arcada

Deficiencia importante > -6 Recuperador de espacio,
expansion de la arcada o
extraccion.

Tomado de McDonald 1998
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E Signos de una verdadera discrepancia entre el tamafio de los dientes y

el tamaiio de los maxilares:

- Protrusion  Maxilomandibular = Alveolodental sin  espaciamiento

interproximal

- Incisivos inferiores apifiados.

- Desplazamiento de la linea media de los incisivos inferiores permanentes,
con resultado de exfoliacién prematura de los caninos temporarios del

lado apifiado.

- Desplazamiento de la linea media de los incisivos inferiores permanentes,
con el incisivo lateral del lado apifiado bloqueado, usualmente por

lingual, pero en ocasiones por mandibular

- Area de resorcidn externa creciente sobre la cara mesial de las raices de
los caninos temporarios causada por incisivos laterales permanentes

apifiados.
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Exfoliacion bilateral de caninos temporarios, resultante en verticalizacion
de los incisivos permanentes inferiores a su vez, esto aumenta el overjet

y/o el overbite

Desplegado de los incisivos permanentes superiores o inferiores, causado

por la posicién de apifiamiento de los caninos no erupcionados.

Recesion gingival en la superficie vestibular del incisivo inferior

prominente.

Abultamiento en maxilar superior o en mandibula causado por el

apifiamiento de los caninos no erupcionados.

Discrepancia entre el tamafio de los dientes temporarios y permanentes

con reduccion del espacio de deriva.

Erupcidn ectdpica de los primeros molares permanentes, lo que determina
la exfoliacion prematura de los segundos molares temporarios, esto

indica falta de desarrollo en el area de la tuberosidad.
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I.IV Contraste de las diferentes indicaciones para realizar extracciones

seriadas en el tratamiento ortodoncico en denticion mixta.

A

Consideraciones para realizar extracciones seriadas en el tratamiento

ortodoncico en denticion mixta.

Antes de determinar las indicaciones para realizar extracciones seriadas

en el tratamiento ortodontico en denticibn mixta, es preciso valorar las

siguientes consideraciones:

a) Longitud del arco: durante el periodo de crecimiento los maxilares

estan sujetos a muchas acciones funcionales y sistémicas que pueden
afectar el tamafio final. Estos factores se combinan de manera
innumerables para producir una amplia variedad de discrepancias

entre los dientes rigidos y el espacio que deben ocupar.

La mayoria de estas discrepancias se tornan visibles durante la etapa de la
denticién mixta, donde a menudo aparecen como problemas locales. La
discrepancia de espacio mas obvia, asi como la mas comun, es la deficiencia.
Los dientes suelen alcanzar el tamafio pleno de su potencial hereditario,
mientras el crecimiento maxilar puede verse inhibido de muchas maneras.
Esto combina las variantes hereditarias bésicas para hacer pesar la incidencia

decididamente hacia el lado del apifiamiento.

El problema opuesto —exceso de espacio- se encuentra con menos

frecuencia, pero no es menos importante. Hay un tercer problema de
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espacio, que es la discrepancia en tamafio entre los dientes de la
arcada superior y la inferior, lo cual torna inalcanzable unas

relaciones oclusales y de contacto normales. ( THUROW, 1985)

Estas discrepancias entre tamafio dentario y espacio estan
relacionadas con los factores que establecen y mantienen el tamafio de
la arcada dentaria, pero mas allda de esto, cada una presenta sus

propios problemas singulares de tratamiento.

Edad del paciente: No siempre es posible predecir a una temprana

edad si el espacio serd insuficiente para acomodar todos los dientes
permanentes en una alineacion correcta. (McDONALD, 1998). En la
mayor parte de los casos las extracciones en serie se inician
aproximadamente a los ocho afios de edad. (GRABER 1974). Segun
Steven A. (1998) dice que el tratamiento es iniciado clinicamente en
aproximadamente de 7 & 8 afios de edad, después de la erupcidén de
primeros molares e incisivos, el objetivo de la fase 1 de tratamiento
es minimizar o reducir la cantidad de tratamiento en la segunda fase;
si una segunda fase de ortodoncia es requerida, la duracion del
tratamiento es reducida y las mecdnicas de tratamiento son
usualmente limitadas a corregir discrepancias menores en la oclusion.
Menciona ademds que esperando finalizar la denticién mixta tardia
también tiene sus desventajas. Pacientes del sexo femenino han
pasado el limite de la velocidad de su crecimiento esqueletal y la
efectividad de la modificacién se ve reducida. El tratamiento en la
denticion mixta tardia da unicamente un cambio en la correccién y si
la cooperacion es pobre, el resultado puede ser insatisfactorio,

ademds si se inicia el tratamiento en la denticidén permanente ya
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puede involucrar problemas con pacientes femeninos post

mendarquicos que tienen poco crecimiento remanente.

Tipo de maloclusién: La extraccion seriada por si sola no equivale a

una relacion oclusal aceptable, y si a éste procedimiento no le sigue
un tratamiento ortodontico adecuado aparecen ciertas reacciones
adversas. (McDONALD, 1998). Las maloclusiones de clase II, clase
IIT y la mayor parte de las de clase I todavia requieren un periodo-
aun después de las extracciones seriadas- de mecanica dura o al
menos de mecanoterapia de precision para producir un resultado

exitoso y estable.

Segun Barberia E. 2001 el concepto del mantenimiento del espacio
nace de la necesidad de preservar el espacio que ha dejado un diente
ante su perdida parcial o total. Para realizar esta funcion, existen los

mantenedores de espacio

d) Estado periodontal: Para establecer un resultado ortoddntico estable

debe existir armonia en los tejidos periodontales (GRABER 1974).
El estado periodontal, en especial el ancho y el espesor de la encia
adherida en los dientes antero inferiores puede producir algunas dudas
en cuanto a proceder con lo que seria un plan de tratamiento sin

extracciones (NANDA, 1998)

Desarrollo de la erupcién: Después de la erupcion de los primeros

molares permanentes a los 6 afios de edad, no suele aumentar la
distancia desde el aspecto mesial del primer molar de un lado hasta el

aspecto mesial del primer molar del lado opuesto. (GRABER, 1997)
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B Indicaciones Generales para realizar extracciones seriadas.

B.I  Macrodoncia y micrognatismo antero-posterior y transversal

Cuando los dientes son de un tamafio mayor de lo normal (mayor de 10 mm de
ancho) no podran implantarse correctamente en sus maxilares, aunque estos hayan

tenido un desarrollo normal.

El tratamiento de la macrodoncia en denticién mixta es una de las principales
indicaciones de extracciones seriadas, la cual consiste en la extraccion de algunos
dientes, generalmente los primeros premolares y subsiguiente tratamiento mecéanico para

mantener el espacio con arcos linguales, anclaje extraoral y aparatos removibles pasivos

Por otro lado cuando existe un micrognatismo es logico que los dientes atin de
tamafio normal, no tengan lugar suficiente y se presenten malposiciones dentarias

agravandose las anomalias si ademas del micrognatismo hay dientes demasiado grandes.

Estas anomalias de volumen de dientes y maxilares tendran que ser tratadas
disminuyendo el nimero de dientes para que los restantes queden en posicidon y oclusion
normal. En denticion mixta sdélo seria indicacién de extraccion el micrognatismo
transversal ya que el anteroposterior puede aun variar bastante con el crecimiento,
especialmente en la mandibula. El arco lingual o los aparatos removibles pasivos estaran

indicados.
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B.II Mesogresion de premolares y molares.

Mesogresion o mesoposicion de los molare, premolares y caninos, con respecto
al cuerpo del maxilar, es la anomalia mas frecuente y d4 como resultado, la falta de
espacio para los dientes anteriores, que se inclinan, giran o extruyen. Generalmente, es

una anomalia secundaria a la macrodoncia o al micrognatismo.

La posicion hacia mesial de los premolares y molares en relacion a sus bases
oseas impide la ubicacidon de caninos y premolares que son los ultimos que hacen

erupcion .

El tratamiento de la mesogresion especialmente cuando ya han hecho erupciéon
los segundos molares permanentes, es casi imposible y habrd que recurrir a la extraccion

de los primeros premolares.

B.III La pérdida temprana o prematura de uno o ambos caninos con la

resultante discrepancia en la linea media dentaria:

La causa mas frecuente en la pérdida de caninos temporales, es la falta de espacio
para los incisivos permanentes siendo mas importante en la arcada inferior, ya que con
su pérdida temprana se produce un colapso de la arcada por un empuje del labio inferior

sobre los incisivos. (BARBERIA, 2001).
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Tomado de http//www.odontocatespecialidades

Segun McDonald (1998), si la ausencia unilateral se acompaia de apifiamiento
grave de los incisivos, y es evidente el desplazamiento de la linea media hacia la zona de
ausencia, debe extraerse el canino correspondientes del lado opuesto de la arcada y
colocarse un arco lingual. Proffit (1995) afirma que es importante mantener la simetria
asi como la prevencion del desplazamiento de la linea media y de la retrusién de los
incisivos inferiores La pérdida prematura de un solo canino primario durante la
denticidn mixta obliga a mantener el espacio o a extraer el diente contralateral para
prevenir las modificaciones de la linea media y el desarrollo de la simetria del arco
dental. Si se extrae el canino contralateral seguira siendo necesario un mantenedor de

espacio como un arco lingual para prevenir el desplazamiento lingual de los incisivos.

Luego Andlaw (1999) fundamenta lo siguiente: la extraccion seriada no esta
indicada en casos con demasiado apifiamiento pues los dientes posteriores migran muy
rapido hacia delante; la indicacidn es el apifiamiento leve, mediante la extraccidon de

equilibrio quitando un diente del lado opuesto en el mismo arco para igualar la
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migracidn y en consecuencia impedir la desviacion de la linea media; el diente

eliminado es por lo general, pero no necesariamente el contralateral.

Cuando se pierde un canino primario, los incisivos tienden a desplazarse
lateralmente hacia su espacio, produciendo una desviacidn respecto de la linea media y
una asimetria dental. Esta tendencia se acelera cuando los incisivos permanentes
empiezan a erupcionar pero, puede aparecer durante la denticion primaria. Por fortuna,

rara vez se pierden estos dientes por caries o traumatismos.

Cuando so6lo se pierde prematuramente un canino primario, el incisivo lateral
erupciona hacia el espacio del canino primario de ese lado, y la linea media suele
desviarse hacia esa direccion. Si se pierden ambos caninos, los incisivos permanentes
pueden inclinarse lingualmente reduciendo el perimetro del arco dental e incrementando

el apifiamiento aparente.

Cuando los incisivos permanentes se desvian en sentido distal, invaden el espacio
que se requiere para el canino permanente en ese cuadrante, y por consiguiente, el
canino se apifia afuera de la arcada. Si la desviacion distal se presenta de un solo lado,
después de la extraccion unilateral de un diente primario la coincidencia vertical de la
linea media maxilar y mandibular se pierde y ocurre “una desviacidn de linea media”, la
cual no es deseable por que ocasiona apifiamiento asimétrico, que es mas dificil de

corregir que el simétrico.
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B.IV Erupcion lingual de los incisivos laterales:

La erupcién de los incisivos permanentes es durante el periodo de los 6 y los 9
afios de edad. B.K.B. Berkovitz (1995) menciona que como los incisivos permanentes
son mucho mayores que sus predecesores caducos, se acomodan en las arcadas dentarias
no solo ocupando el espacio debajo por sus predecesores, sino también el que
proporciona el crecimiento lateral de los arcos alveolares y la mayor proclinacién de los
incisivos permanentes. En sus posiciones de desarrollo, los incisivos laterales son
solapados por los centrales, que les obligan a adoptar una posicién mas palatina. En
general el espacio, para los incisivos laterales se crea a medida que erupcionan los

incisivos centrales.

Pero puede suceder que los incisivos laterales tomen una erupcidn lingual.

Tomado de http://www.odontocatespecialidades

B.K.B. Berkovitz (1995) dice lo siguiente si el crecimiento del hueso es

insuficiente, los incisivos laterales pueden permanecer en sus posiciones palatinas de
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desarrollo. Esto ocasionaria una falta de alineacion adecuada de los dientes permanentes.
La primera evidencia de apifiamiento de dientes permanentes segin Anlaw (1999), se
observa en la region de los incisivos por lo regular en mandibula,( debido a que los
incisivos mandibulares erupcionan antes que los maxilares). Los incisivos centrales
surgen de manera normal pero hay espacio inadecuado entre estos y los caninos
primarios para acomodar a los incisivos laterales en erupcion. Los incisivos laterales se
rotan a erupcionar, en los casos de apifiamiento grave, reabsorben las raices de los
caninos primarios, lo cual produce su pérdida prematura o se desplazan de la arcada (

por lo regular en direccion lingual.)

Si los incisivos solo estan un poco apifiados se justifica con facilidad posponer el
tratamiento, ya que puede anticiparse algo de aumento en la amplitud intercanina de la
arcada a la edad de 9 afios, lo cual proporciona espacio suficiente para los incisivos
laterales. Cualquier apifiamiento que persista se evalia y se considera el tratamiento

ortoddncico unos afios después cuando erupcionan los premolares.

La extraccion de los caninos primarios ofrece espacios para que los incisivos
laterales erupcionen sin girar ni desplazarse lingualmente y evitar posiblemente la
mordida cruzada en el maxilar y si ya erupcionaron, para desviarse en direccion distal y
aliviar el apifiamiento. Sin embargo el apifiamiento de incisivos se alivia al invadir el

espacio que se reserva para la erupcion de los caninos permanentes.

Sin embargo antes de extraer los caninos primarios es necesario valorar con suma
atencion la denticion en desarrollo, incluidas las etapas relativas de erupcidn de los

caninos mandibulares y de los primeros premolares.
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B.V  Pérdida unilateral del canino deciduo y desplazamiento hacia el mismo lado.

Thurow (1985) se refiere a la eliminacidn o la pérdida espontanea del canino
derecho diciendo lo siguiente: En lugar de haber un sélo diente desplazado, habra
entonces cuatro incisivos desplazados a la derecha. El no equilibrar la pérdida del canino
derecho antes de los cambios incisivos da por resultado una situacion que a menudo sera
seguida por la erupcidn precoz del canino izquierdo, sumando ese canino a la lista de

dientes muy desplazados.

Con suerte, extracciones bien programadas en el tiempo conducirdn a un buen
alineamiento incisivo, pero con demasiada frecuencia los incisivos se abriran en abanico
hacia el espacio excedente. Este puede no ser un problema de tratamiento dificil, pero la
oportunidad se torna mas critica porque el apifiamiento canino agravado puede forzar

esos dientes hacia vestibular.

Entendiendo lo anterior se puede decir que se debe de tener mucho cuidado en la

programacion de extracciones y la interpretacion clinica y radiografica del apifiamiento.

La pérdida prematura de un sélo canino primario durante la denticién mixta
obliga a mantener el espacio o a extraer el diente contralateral para prevenir las
modificaciones de la linea media y el desarrollo de la simetria del arco dental. Si se
extrae el canino contralateral, seguira siendo necesario un mantenedor de espacio de

arco lingual para prevenir el desplazamiento lingual de los incisivos.
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El resultante corrimiento mesial de los dientes complica y estabiliza la asimetria.
La extraccion inmediata del otro canino primario debe ser considerada y se aconseja un

control de las posibles secuelas.

B.VI Caninos que hacen erupcion en sentido mesial sobre los incisivos laterales.

En algunos casos, un canino severamente apifiado puede ubicarse sobre la raiz
del incisivo lateral y presentar problemas de diagndstico extremadamente complejos. La
proximidad entre las coronas y las raices de los dientes adyacentes es tal que existe un

elemento de riesgo en todo movimiento y aun en la inaccion.

La lesion periodontal de la raiz del incisivo lateral no es identificable por rayos
X, pero podria haber ocurrido ya en algunos de estos casos, que la eliminacion de los
primeros premolares crea una responsabilidad progresiva para las modificaciones que
sucederan por distal del lugar de extraccidn junto con los efectos beneficiosos sobre el
canino. El canino, que abulta palpablemente, se desplazara habitualmente hacia distal y
lingual con tendencia a una posicidn muy mejorada, pero no poder controlar los dientes
distales puede dar por resultado una pérdida irrecuperable del espacio y hasta la

retencion secundaria del segundo premolar. (THUROW, 1985).

Entonces con lo anterior se supone que todos los factores deben ser
cuidadosamente sopesados y cualquier tratamiento indicado ha de ser llevado a cabo con

prudente cuidado.
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C Indicaciones especificas para realizar extracciones seriadas de acuerdo al tipo

de maloclusion y configuracion facial del paciente.

C.I Maloclusion Clase I:

- Protrusion Dentoalveolar Maxilar — Mandibular: Tanto la maxila como la mandibula
estan hacia adelante y los dientes en relacidn clase I. Este patron facial responde bien a
las extracciones seriadas. Baggini 2004 explica, si la musculatura es la fuerza primaria
que motiva el mejoramiento de las posiciones de los dientes en erupcion, asi como el
emparejamiento y el reposicionamiento de los dientes ya erupcionados, solo tendrd éxito
si prevalece la armonia y el equilibrio en este sistema histologico. Por esta razon, los

pacientes clase 1 con buenas caras son ideales para las extracciones seriadas.

Tomado de Graber T 1997
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- Apifiamiento anterior severo, con patron facial ortogndatico y relacion favorable

overjet y overbite en los dientes incisivos:

Al examinar las radiografias, a menudo podra notarse un patrén de resorcidon mesial en
forma de media luna en las raices de los caninos temporarios. Esto es indicativo de una
verdadera discrepancia hereditaria entre el tamafio de los dientes y el tamafio de los
maxilares. Significa que los primeros premolares estan emergiendo favorablemente,
antes que los caninos permanentes. Ninguno de los dientes permanentes no erupcionados
ha alcanzado la mitad de su longitud radicular. Por esta razén, los primeros molares
temporarios no seran extraidos. Para aliviar el apifiamiento de los incisivos hay que
extraer los caninos temporarios, luego la extraccion de los primeros molares
temporarios, una vez erupcionados los primeros premolares se extraen, luego se procede

al tratamiento con aditamentos adheridos. (GRABER 1997)

C.II Maloclusion clase II .

Las extracciones seriadas en el tratamiento de maloclusion clase I ayuda en la
correccion de la discrepancia entre el tamafio dental- tamafio de los maxilares, pero no

necesariamente a la correccion de una relacion de clase 11

- Protrusion Dentoalveolar del maxilar: La denticion maxilar esta relativamente hacia

adelante y los dientes en relacion clase I, todo lo demaés es favorable. Rutinariamente
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¢sta maloclusion puede ser tratada con extraccion seriada en el maxilar superior

culminando con la extraccion de los primeros premolares superiores.

Tomada de Graber 1997

C.III Angulo gonial alto (Hiperdivergente) :

Este patron facial incluye una inclinacion del plano mandibular y esta asociado
comunmente con una maxila prognatica, retrognatismo mandibular, protrusion
dentoalveolar maxilar — mandibular, una relacion de los incisivos en mordida abierta,
relacion labial incompetente, frente larga e inclinada, fuertes rebordes supraorbitarios,
nariz aguilefia o romana y un mentdn plano que expone tension muscular, cabeza de
forma dolicocefalica, tercio facial inferior largo en relacion con el tercio superior. El
angulo de la base del craneo es grande ( responsable de la posicion del complejo
nasomaxilar hacia abajo y hacia delante y posicidon de la mandibula hacia abajo y atras).
Paladar alto y angosto, discrepancia entre el tamafio de los dientes- tamafio de los

maxilares causada por dientes relativamente grandes, terceros molares retenidos,
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sobreeerupcion de incisivos a pesar de la tendencia a mordida abierta, perfil de tejidos

blandos convexo y crecimiento vertical de la mandibula.

La extraccion de dientes es parte rutinaria del tratamiento. El apifiamiento debe
ser aliviado para ayudar a corregir la tendencia a la mordida abierta y para verticalizar
incisivos inferiores. La extraccion seriada es permisible pero depende de la severidad del

caso, sin embargo se debe proceder con cautela. ( GRABER, 1994).



51

D  Contraindicaciones para realizar extracciones seriadas en el tratamiento

ortodoncico en denticion mixta.

D.I Maloclusion clase 1

- Retrusion Dentoalveolar Maxilar-mandibular: La maxila y la mandibula estan
relativamente hacia atras y los dientes estan en relacion de clase I . Se debe ser
particularmente cuidadoso en el tratamiento de éste tipo de patrén facial. De ser posible,
el tratamiento debe realizarse sin extraccion de dientes. La cara de plato invertido

(céncava) no siempre puede ser evitada, a pesar del tratamiento.

Tomado de Graber T. 1997

- Prognatismo Maxilar — Mandibular: Ambos maxilares estan relativamente hacia
adelante y los dientes se encuentran en relacion clase I. Es el patron facial mas estético.
Si los dientes estan severamente apifiados las extracciones seriadas son indicadas. No
obstante cuando hay un incremento en el tamafio de los maxilares las extracciones no

siempre son indicadas.
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Tomado de Graber T. 1997

- Retrognatismo Maxilar — Mandibular: Ambos maxilares estan relativamente atras en
relacidn con las otras estructuras craneofaciales. Es dificil producir un perfil favorable
por la falta de crecimiento horizontal; la naturaleza recesiva de sus perfiles. Cada
esfuerzo deberia ser hecho para estimular el desarrollo hacia delante de los maxilares.
Esto es dificil por la denticion en relacion clase I. Con el paso del tiempo uno de estos
perfiles puede tornarse mas recesivo y, si se hacen extracciones seriadas , el ortodoncista
podria ser inculpado. Es sumamente importante explicar anticipadamente a los padres de
familia que este paciente aparece con un patron de crecimiento desfavorable, posible de

empeorar a pesar del tratamiento.
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Tomado de Graber T. 1997

D.II Maloclusion clase II y clase I1I

Segun Graber (1997) en relacion esquelética clase I1 y clase 111, debera estudiarse
el programa de extracciones en serie con un gran cuidado, con considerable reserva y
con la prevision de la mala relacion basal debera ser ajustada mediante la utilizacidon de
aparatos antes de completarse la denticion permanente. Dewel escribid las
irregularidades y discrepancias graves de clase II que se tratan primordialmente con
mecanica de clase I, siendo las extracciones en series sélo un auxiliar para la terpettica
mecanica. “Solo el ortodoncista debera tomar la decision. La técnica clasica de

extracciones en serie solo se aplica a maloclusiones de clase I.

Ademas Graber (1997) afirma que los casos especificos de contraindicacion son los

siguientes:
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- Retrusion dentoalveolar mandibular: La denticidén inferior esta relativamente
hacia atras y los dientes se encuentran en relacion clase II. Se contraindican las

extracciones seriadas por su inadecuado perfil facial

Tomado de Graber T. 1997

- Prognatismo maxilar: la maxila est4 relativamente hacia delante y los dientes se
encuentra en relacion clase II. Esa relacion puede deberse a que el maxilar superior en si
esta hacia delante ¢ debido a la longitud de la base craneal anterior.Proffit (1995) afirma
que el crecimiento excesivo del maxilar superior en nifios con maloclusion de clase dos
teiene a menudo un componente vertical y un componente anteroposterior (es decir
demasiado crecimiento inferior y anterior). Ambos componentes pueden contribuir a la
maloclusion clase dos esquelética, ya que si el maxilar superior se mueve hacia abajo la
mandibula rota hacia abajo y hacia atras. El efecto final es que la mandibula no crece
anteriormente. Este tipo de maloclusion segun Graber (1997) es dificil tratar y
ciertamente demanda mas que extracciones seriadas. Se trata de discrepancias
esqueléticas complicadas que exigen no s6lo mecanoterapia si no también intervencion
quirargica y Proffit (1995) menciona que el objetivo del tratamiento consiste en
restringir el crecimiento del maxilar superior mientras la mandibula crece, el método

mas adecuado es la aplicacion de una fuerza extraoral.
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Tomada de Graber T. 1997

- Retrognatismo mandibular: en este tipo de maloclusion la mandibula esta
relativamente hacia atras. Puede ser que el cuerpo de la mandibula sea relativamente
pequetio 6 que la rama ascendente sea relativamente angosta. Puede existir un excesivo
desarrollo vertical del complejo naso — maxilar. A su vez esto puede hacer rotar la
mandibula hacia abajo y hacia atras produciendo retrognatismo mandibular y tendencia
a la mordida abierta. Si fuera esta la causa del retrognatismo mandibular, el tratamiento
de preferencia seria quirdrgico o, en caso menos extremo, la extraccion de los molares
permanentes. Un paciente con este tipo de patrén facial no es buen candidato para
extracciones seriadas. McNamara encontrd que la caracteristica mas comun de las

maloclusiones de clase II es una mandibula retrognata con desarrollo vertical excesivo.
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Tomada de Graber T. 1997

Maloclusion clase 1l division [ :

Si no se ejerce con extremo cuidado las extracciones seriadas, se puede agravar
la maloclusién debido al colapso lingual de los incisivos mandibulares que aumentan las

relaciones de sobremordida horizontal y sobremordida vertical de los dientes anteriores.

La posicidn anomala de la lengua (traccion lingual) y su desviacion del
movimiento normal durante la deglucion se asocian a mordida abierta anterior y a
protrusion de los incisivos superiores. Proffit (1995) y otros autores sefialan que la
traccidn lingual no suele provocar maloclusidon. En la mayoria de los pacientes con

maloclusion las relaciones esqueléticas y otros factores son componentes importantes de

la etiologia (McDONALD, 1998).



57

Cuanto mayor es la duracidn del habito de chupeteo de dedo se incrementa la
probabilidad que desarrolle una maloclusion clase II. Se tiende a desplazar hacia
adelante la premaxila junto con los incisivos, de tal manera que los incisivos se
proyectan hacia adelante mas alla del labio superior. Es posible crear una serie de hechos
que contribuyan a la protrusion total maxilar al habito de chuparse los dedos, con el
aumento de presidon del mecanismo del succionador activando el rafe pterigomaxilar
justamente detras de la denticion y desplazando los dientes superiores hacia adelante.

(GRABER,1974).

Maloclusion clase 1l division 11 :

Esta maloclusion est4 caracterizada por una macrogenia o pogonion prominente.
Cada esfuerzo debera hacerse para mantener los incisivos mandibulares lo mas lejos
mesialmente como la estabilidad lo permita para evitar la retrusion de la cara debido a
que los incisivos mandibulares tienden a inclinarse en una direccion lingual durante este
procedimiento. Si el mentdn es muy pronunciado el paciente inevitablemente tendra una
estética facial indeseable aunque sea tratado con extracciones, sin extracciones 0

dejandolo sin tratamiento.

Si el paciente tiene una discrepancia hereditaria entre el tamafio de los dientes
con el tamafio de los maxilares mas una maloclusion clase II division II se tratard sin

extracciones.

Segun Proftit (1995) tanto en los pacientes de clase dos division dos con un

resalte limitado, como en los pacientes de clase dos division uno con incisivos apifiados
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e irregulares, la primera fase del tratamiento consiste en inclinar anteriormente y/o
alinear los incisivos superiores. Para ello se pueden utilizar aparatos fijos o removibles,
dependiendo del tipo y de la magnitud de movimiento dental que se requiera. De este
modo se crea un resalte para obtener una mordida de trabajo adecuada con la mandibula

en posicidn antero inferior para corregir la deficiencia horizontal y vertical.

Maloclusion clase 111

No es conveniente realizar procedimientos con extracciones seriadas en este tipo

de maloclusion. Frecuentemente la cirugia se indica.

D.III Situaciones de apifiamiento minimo o moderado.

No es recomendable realizar extracciones seriadas.

Segun McDonald (1998), una situacidn relativamente ideal es el exceso ( 1
4 2 mm) de espacio en la arcada dental. Desde el punto de vista clinico,
habitualmente se requiere poca intervencion, debido a que la direccion mesial
que suelen adoptar los dientes permanentes hace que no sea frecuente el
apifilamiento ni el espaciamiento residual. Sin embargo, el exceso de espacio de
3 60 4 milimetros puede dar lugar a problemas en la arcada dental. Por ejemplo la
ausencia congénita de uno o mds dientes pueden dar lugar a un espaciamiento

que no sea compensado por la direccidn mesial de los dientes permanentes.
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Las deficiencias de espacio menores de —2mm se pueden tratar habitualmente
con un arco lingual de sujecidon. Las deficiencias de —3 mm a —6mm se deben
estudiar cuidadosamente. Suele estar indicado un arco lingual inferior para la
recuperacion de espacio o alguna medida terapéutica para la expansion de la

longitud del arco. (Ver tabla 5)

D.IV Angulo gonial bajo (Hipodivergente) :

En estos pacientes es menos necesario realizar extracciones. El esfuerzo del
profesional estd hecho para evitar la extraccion dental, con frecuencia las extracciones
aumentan la retrusion dentoalveolar maxilar — mandibular. Este tipo de patron facial
rutinariamente expone una depresion del angulo del plano mandibular, acompafiada de
una relacion esquelética horizontal favorable o un patron facial ortognatico, retrusion
dentoalveolar maxilar — mandibular, una relacion de los incisivos en sobremordida
vertical profunda, menton prominente, perfil de tejidos blandos recto o concavo y nariz
corta o respingada, forma de cabeza braquiocefalica. La altura facial inferior es
relativamente pequefia en relacion con la altura facial superior. El angulo de la base del
craneo es pequeflo, situacion responsable de la posicion hacia arriba y atras del complejo
nasomaxilar y de la posicion de la mandibula hacia arriba y adelante. La boveda palatina
es plana con arco dental amplio y dientes relativamente pequefios. Los incisivos
inferiores pueden estar apifiados como resultado del overbite profundo o puede haber

denticidn espaciada. El crecimiento mandibular es horizontal.

En estos pacientes la necesidad de extraccion es menor. Se hacen todos los

esfuerzos posibles para no extraer dientes. Puede ganarse longitud del arco corrigiendo
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el overbite profundo y verticalizando los dientes inferiores. En muchos casos esta

contraindicada la extraccion seriada. (GRABER 1994)

D.V  Birretrusion alveolar extrema.

No es recomendable realizar extracciones seriadas dado que produce cambios en el
perfil facial que serian desfavorables. De hecho es preferible mantener un apifiamiento
residual ligero de los incisivos inferiores, a crear una apariencia de cara hundida

(concava).
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E Extraccion seriada.

Tras la erupcion de los incisivos laterales inferiores, y a veces antes de que
salgan los superiores, se extraen los cuatro caninos temporales. Con esto se consigue un
mejoramiento espontaneo en la posicion de los incisivos laterales que corrigen sus
malposiciones ( rotaciones, labio y linguoversiones). La presencia de recesion gingival
en el drea incisiva o de grave apifiamiento es indicativo del inicio de la extraccion

seriadas.

FIGURA 1

1%, Fase de tratamiento de

extracciones seriadas:
Exodoncia de caninos
temporales

Una vez normalizado el alineamiento incisivo, hay que decidir cuando sera el

mejor momento para la extraccion de los primeros premolares, dando por supuesto que
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no existe contraindicaciones especificas que proscriben tal extraccion. El momento mas
adecuado para llevar a cabo las extracciones depende del orden en que estan haciendo
erupcion los primeros premolares y caninos. La Ginica manera de seguir la marcha de
erupcion de ambos dientes es ir tomando una serie de radiografias, espaciadas entre si
durante un tiempo variable, y seguir una pista segura. Dos contingencias se pueden
presentar, cada una de las cuales exigird un comportamiento distinto. Si la comprobacion
radiografica muestra que tanto el canino como el primer premolar van haciendo erupcidon
al mismo tiempo, lo aconsejable es la extraccion de los primeros molares temporales
para adelantar la erupcién de los primeros premolares, que seran extraidos una vez

completada su aparicion.( Figura 2)

FIGURA2

2% Fase de tratamiento de
extracciones seriadas:
Exodoncia de primeros
molares  temporales  Para
acelerar la  erupcion de

leros.Premolares
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Si las radiografias muestran los primeros premolares haciendo erupcion antes que
los caninos, la intervencidn sera totalmente conservadora. Es decir, la extraccion de
dichos premolares se llevara a cabo cuando hayan hecho erupcion, siguiendo sus
impulsos naturales y permitiremos a los primeros molares temporales que se exfolien
por si solos. Una vez extraidos los primeros premolares (Figura 3) se espera la
exfoliacion natural de los segundos molares temporales y la subsiguiente aparicion de
los segundos premolares. Tras estos dos periodos de ajustes dentarios, por medio de

extracciones seriadas, se impone una ultima etapa en que se utilizan aparatos fijos.

FIGURA3

2% Fase de tratamiento de
extracciones seriadas:
Exodoncia de primeros

premolares

Regularizados los segmentos anteriores, se observa que estos dientes han

mejorado sensiblemente sus relaciones con el soporte 6seo y la oclusion con los
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antagonistas. No obstante, los dientes todavia necesitan pequefios ajustes, impuestos por
irregularidades individuales arrastradas de la época anterior a la iniciacion del
tratamiento ortodoncico. También es necesario mejorar las inclinaciones axiales, y cerrar

los espacios de extraccidn paralelizando los ejes dentarios. (Figura 4)

FIGURA4

3% Fase de tratamiento de
extracciones seriadas:

Tratamiento activo.

Segun Andlaw (1999), la extraccidn seriada se complica si el apifiamiento es
grave, debido a que se anticipa considerable desviacion mesial de los primeros molares
permanentes, en especial en el maxilar, después de la extraccion de los primeros molares
primarios y premolares, lo cual puede dejar un espacio inadecuado para la erupcion de
caninos y segundos premolares. Por tanto si ha de seguirse el plan de extraccion seriada
en casos de apifiamiento grave es esencial mantener el espacio, conservando de manera
ideal los molares primarios o mediante la colocacion de mantenedores de espacio, a
partir de los nueve afios (cuando se extraen los primeros molares primarios) hasta los

doce a trece afios (cuando erupcionan los caninos y segundos premolares).
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Una complicacidn de extraer caninos primarios mandibulares es el
desplazamiento de los caninos permanentes en desarrollo. Al desviarse en direccion
distal y ocupar espacio donde deben erupcionar los caninos permanentes, los incisivos
laterales suelen causar inclinacion distal y desplazamiento vestibular de los caninos, lo
cual dificulta aun mas su alineacion en la arcada. Este es un problema particular en la
mandibula porque si la erupcion del primer premolar es mas avanzada que la del canino
(caso frecuente en mandibula) el premolar tiende a invadir el espacio del canino en la
arcada, de forma que cuando ha erupcionado lo suficiente para extraerse el canino se
desplaza en sentido vestibular. Por tanto si las radiografias muestran primeros
premolares mandibulares mas avanzados en su erupcion que los caninos permanentes no

es prudente extraer los caninos primarios.

Ahora bien Proffit (1995) menciona que se extraen molares primarios para
acelerar la erupcion de primeros premolares una vez erupcionados se extraen y los
caninos permanentes erupcionan hacia el espacio de la extraccion que queda, se cierra el
espacio residual llevando a cabo mecanoterapia completa. Moorres sostiene que los
molares temporales no deben ser extraidos antes de que los primeros premolares, hayan
completado por lo menos la calcificacion de la cuarta parte de sus raices. No puede
fijarse una edad determinada en la cual deba llevarse a efecto el tratamiento, sino que
este quedara en todos los casos, supeditado al grado de formacion radicular y desarrollo

individual.

Se pueden realizar modificaciones al plan de extracciones seriadas seguin las
necesidades de cada caso particular. Inclusive puede abandonarse el plan cuando hay un
crecimiento favorable y esto ocurre con cierta frecuencia especialmente en el maxilar

inferior.
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El uso del tratamiento de extracciones seriadas, tiene las siguientes ventajas:

La extraccion precoz de los caninos temporales, en los casos indicados, evita el
apifiamiento de los incisivos. La erupcion defectuosa de estos dientes,
principalmente en los casos de Clase I de Angle, pueden conducir a un
debilitamiento de la pared alveolar con pérdida del hueso alveolar y recesion
gingival de la porcion correspondiente a los incisivos centrales, de tanto interés

funcional y estético.

Al extraer en época temprana los primeros premolares en los casos que exijan
tales reducciones dentarias, se acortan considerablemente el periodo de

tratamiento activo con aparatos.

Efectuandose los principales movimientos, especialmente la distalizacion de los
caninos y la retraccidn de los incisivos, de una manera natural y espontanea, se

evita la utilizacidén extensa de una aparatologia compleja.

Comparando con el tratamiento tipico que exige una serie variable de aparatos,
este procedimiento consume un tiempo menor en clinica, y economiza la
confeccion y disefios de aparatos con un periodo final de tratamiento activo

realmente corto.
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El uso de extracciones seriadas tiene las siguientes desventajas:
e Multiples extracciones .
e Incisivos inferiores podrian inclinarse lingualmente incrementando el over-bite.

e C(Crecimiento intercanino continuo -dificultad para evaluar el grado de

apifiamiento
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II. CONCLUSIONES

a) Las principales indicaciones para realizar extracciones seriadas en el tratamiento

ortoddncico en denticidon mixta son:
- Macrodoncia y micrognatismo anteroposterior y transversal
- Mesogresion de premolares y molares

- La pérdida temprana o prematura de uno o ambos caninos con la resultante

discrepancia de la linea media dentaria
- Erupcion lingual de incisivos laterales
- Pérdida unilateral de canino deciduo y desplazamiento hacia el mismo lado.
- Caninos que hacen erupcion en sentido mesial sobre los incisivos laterales
- Maloclusidn clase I con protrusion dentoalveolar maxilar — mandibular

- Maloclusiéon clase 1 con apifiamiento anterior severo con patron facial

ortognatico y relacion favorable overjet y overbite en los dientes incisivos.
- Maloclusidn clase I con protrusion dentoalveolar del maxilar

- Angulo gonial alto (hiperdivergente)
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Los elementos diagndsticos necesarios para indicar la realizacion de

extracciones seriadas son:

¢)

Un adecuado examen e historia clinica del paciente.

Registros diagndsticos que incluyan fotografias faciales, fotografias intraorales,
modelos de estudio, radiografias intraorales, radiografias lateral de craneo o

cefalométrica.

Las indicaciones para realizar extracciones seriadas se fundamentan en los

siguientes signos de una verdadera discrepancia entre el tamafio de los dientes y el de

los maxilares:

Protrusion =~ maxilomandibular  alveolodental sin  espaciamiento

interproximal.
Incisivos inferiores apifiados

Desplazamiento de la linea media de los incisivos inferiores permanentes,
con resultado de exfoliacion prematura de los caninos temporarios del

lado apifiado.

Desplazamiento de la linea media de los incisivos inferiores permanentes,
con el incisivo lateral del lado apifiado bloqueado, usualmente por

lingual, pero en ocasiones por vestibular.

Area de resorcion externa creciente sobre la cara mesial de las raices de

los caninos temporarios causada por incisivos permanentes apifiados.
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Exfoliacion bilateral de caninos temporarios, resultante en verticalizacion
de los incisivos permanentes inferiores a su vez, esto aumenta el overjet

y/o el overbite.

Desplegado de los incisivos permanentes superiores o inferiores, causado

por la posicidon de apifiamiento de los caninos no erupcionados.

Recesion gingival en la superficie vestibular del incisivo inferior

prominente.

Abultamiento en maxilar superior o en mandibula causado por el

apifiamiento de los caninos no erupcionados.

Discrepancia entre el tamafio de los dientes temporarios y permanentes

con reduccion del espacio de deriva.

Erupcién ectdpica de los primeros molares permanentes, lo que determina
la exfoliacidn prematura de los segundos molares temporarios, esto

indica falta de desarrollo en el area de la tuberosidad.

Al contrastar las diferentes indicaciones para realizar extracciones

seriadas en el tratamiento ortoddncico en denticidén mixta se encuentra que es

desfavorable realizarlas en los siguientes casos:

Relacion esquelética clase I con retrusion dentoalveolar maxilar-mandibular.
Relacion esquelética clase I con prognatismo maxilar-mandibular.

Relacion esquelética clase I con retrognatismo maxilar-mandibular.



Relacion esquelética clase II con retrusion dentoalveolar mandibular.

Relacion esquelética clase II con prognatismo maxilar.

Relacion esquelética clase I1 con retrognatismo mandibular.

Maloclusion clase 11 division I

Maloclusion clase 11 division 11

Maloclusion clase 111

Situaciones de apifiamiento minimo o moderado

Birretrusion alveolar extrema

71
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III. RECOMENDACIONES

Después de haber finalizado la investigacion documental se sugiere lo siguiente:

- Se recomienda a los profesionales en Odontologia que la aplicacion de
extracciones seriadas pueden ser una alternativa para resolver los problemas por
falta de espacio durante la denticion mixta temprana, ya que son soluciones de
menor costo, menor tiempo de trabajo mas estables (cuando estan bien
diagnosticadas) a largo plazo, ademds representan para el paciente menos

aparatologia mecanica posterior a este tratamiento.

- Se recomienda realizar un buen diagnostico con una adecuada historia y examen
clinico, utilizando registros diagndsticos para evaluar a cada paciente con un

caracter global y no centrarse inicamente en aislados del paciente.

- Las extracciones seriadas deben realizarse después de un diagnostico exhaustivo

con trabajo de equipo junto el especialista.
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INTRODUCCION

La extraccion seriada es un procedimiento en ortodoncia que consiste en un
programa de extracciones dentarias encaminadas a interpretar precozmente una

maloclusion que empieza a manifestarse clinicamente.

Esta forma de tratamiento consta de una serie de etapas, cronoldgicamente
planeadas en intima asociacion con el desarrollo del aparato masticatorio. Constituyen
una decision ortodontica y exigen los conocimientos, las habilidades y la experiencia

clinica del especialista, quien finalmente debera completar el tratamiento.

La extraccion seriada es un procedimiento cuyo objetivo es detener o al menos
aminorar el curso natural de una maloclusion en lugar de esperar a que todos los dientes

permanentes hagan erupcion en posiciones no adecuadas.

La extraccion seriada tiene sus indicaciones especificas limitadas a un
determinado tipo de maloclusion y exige una cautela meticulosa y una atencidon
constantemente alerta. Al extraer un diente se complica mas cualquier otro
procedimiento y el personal debe estar capacitado para realizar e interceptar los

diferentes problemas de desarrollo y crecimiento.

Un programa de extracciones seriadas exige la recopilacion de datos de
diagnostico: una historia clinica completa y minuciosa, modelos de estudio, fotografias,
analisis cefalométrico y sobre todo una investigacion radiografica cuidadosa que
mantenga al corriente de la evaluacion de la erupcion dentaria y del estado de las

estructuras oseas circundantes que esta época de la denticion trae consigo.
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REVISION DE LA LITERATURA

La extraccion seriada, como procedimiento terapéutico en ortodoncia,
consiste en un programa de extraccién dentaria encaminada a interceptar
precozmente, una maloclusiéon que empieza a manifestarse clinicamente.
(CANUT apud GRABER 1997 ).Esta técnica de tratamiento temprano involucra
la extraccion secuencial de dientes temporarios para facilitar la erupcion de los
dientes permanentes sin impedimentos, como por ejemplo premolares. Se sabe
que las extracciones seriadas fueron muy empleadas en tiempos pasados y hoy
se aplican con cautela en ciertos casos de denticiéon mixta. Ademads, esta forma
de tratamiento consta de una serie de etapas, cronoldgicamente planeadas, en
intima asociacion con el desarrollo del aparato masticatorio, cuyo objetivo es
detener o al menos aminorar el curso natural de una maloclusién, que

abandonada a sus propios impulsos iria empeorando con el tiempo

A través de la historia de la ortodoncia se ha reconocido que la
extraccion de uno 6 mads dientes irregulares puede mejorar el aspecto de los

generales.

Estudios previos han demostrado lo anterior; para el caso Celsio, en los
comienzos de la era cristiana, ya aconsejaba extraer los dientes temporales para
facilitar la salida de los permanentes “a los que habia que empujar con el dedo
para llevarlos al sitio”. Pero no es hasta el siglo XVIII Bourdet (1757)
recomienda la extraccion de los premolares para aliviar el apifiamiento del

frente incisivo.
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Del mismo criterio Fox (1803) defendia la extraccion de dientes
temporales como medida para prevenir los defectos de posicion de los dientes
permanentes; incluso proponia la exodoncia de los segundos molares temporales
como via idonea para resolver los problemas que podian derivarse de la
erupcion de la denticion definitiva. A este criterio se opone Lefoulon (1841).
Aunque haya apifilamiento no se deben extraer premolares, sino estimular el
crecimiento 6seo por medio de aparatos ortopédicos de expansidn.
Posteriormente  Kjellgren (1948), Dewell (1954), sistematizaron el

procedimiento sefialando posteriormente sus indicaciones y contraindicaciones.

Como cada vez mas odontologos prescriben la extraccion de dientes
durante el tratamiento ortoddntico, han descubierto que el primer premolar no
siempre es el primer diente en ser sacrificado. Algunas veces, se trata del
segundo premolar o los segundos premolares en una arcada y los primeros
premolares en la otra arcada. Las caries pueden exigir la extraccidn de un primer
molar permanente o se pueden elegir Unicamente los segundos molares
superiores. Esta decision depende de un estudio exhaustivo de todos los datos
recabados en el diagndstico asi como una comprension absoluta de los

principios ortodonticos y de la mecanoterapia. (GRABER 1974).

La controversia sigue aun abierta, aunque los criterios y la experiencia de
los ultimos afios ha centrado la oportunidad de las extracciones. El debate
continia, pero ni se acepta la extraccion como via unica y facil ni el hacer
extracciones equivale a una derrota en el planteamiento actual de los
procedimientos correctivos. Si algo es evidente en el momento actual, es que la
decision extraccion o no extraccion debe basarse en la consideracidon

multifactorial de cada paciente, en ese momento evolutivo, siendo inaplicables
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unas normas estrictas, utiles como guias, pero inadecuadas al contorno de una

denticién individualmente considerada. (CANUT 2001).

Consideraciones para realizar extracciones seriadas en el tratamiento ortodontico

en denticion mixta

a) Longitud del arco: el tamafio de los dientes son variantes hereditarias

independientes. Durante el periodo de crecimiento los maxilares estan sujetos
a muchas acciones funcionales y sistémicas que pueden afectar el tamafio
final. Estos factores se combinan de manera innumerables para producir una
amplia variedad de discrepancias entre los dientes rigidos y el espacio que

deben ocupar.

La mayoria de estas discrepancias se tornan visibles durante la etapa de la
denticién mixta, donde a menudo aparecen como problemas locales. La
discrepancia de espacio mas obvia, asi como la mas comun, es la deficiencia.
Los dientes suelen alcanzar el tamafio pleno de su potencial hereditario,
mientras el crecimiento maxilar puede verse inhibido de muchas maneras.
Esto combina las variantes hereditarias basicas para hacer pesar la incidencia

decididamente hacia el lado del apifiamiento.

El problema opuesto —exceso de espacio- se encuentra con menos
frecuencia, pero no es menos importante. Hay un tercer problema de
espacio, que es la discrepancia en tamafio entre los dientes de la
arcada superior y la inferior, lo cual torna inalcanzable unas

relaciones oclusales y de contacto normales. ( THUROW, 1985)
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Estas discrepancias entre tamafio dentario y espacio estan relacionadas
con los factores que establecen y mantienen el tamafio de la arcada
dentaria, pero mas alld de esto, cada una presenta sus propios

problemas singulares de tratamiento.

Edad del paciente: No siempre es posible predecir a una temprana edad si el

espacio sera insuficiente para acomodar todos los dientes permanentes en una

alineacion correcta. (McDONALD, 1998).

En la mayor parte de los casos las extracciones en serie se inician

aproximadamente a los ocho afios de edad. (GRABER 1974)

c) Tipo de maloclusion: La extraccion seriada por si sola no equivale a una

relacion oclusal aceptable, y si a éste procedimiento no le sigue un
tratamiento ortoddntico adecuado aparecen ciertas reacciones adversas.
(McDONALD, 1998). Las maloclusiones de clase II, clase III y la mayor
parte de las de clase I todavia requieren un periodo- aun después de las
extracciones seriadas- de mecéanica dura o al menos de mecanoterapia de

precision para producir un resultado exitoso y estable.

Segun Barberia E. 2001 el concepto del mantenimiento del espacio
nace de la necesidad de preservar el espacio que ha dejado un diente
ante su perdida parcial o total. Para realizar esta funcion, existe los

mantenedores de espacio

Estado periodontal: Para establecer un resultado ortoddntico estable debe

existir armonia en los tejidos periodontales (GRABER 1974).
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El estado periodontal, en especial el ancho y el espesor de la encia
adherida en los dientes antero inferiores puede producir algunas dudas en

cuanto a proceder con lo que seria un plan de tratamiento sin extracciones

(NANDA, 1998)

Es preciso mencionar que previo al conocimiento de indicaciones para realizar

extracciones seriadas, seria necesario elaborar un diagnoéstico, el cual conste de los

siguientes pasos:

a) Historia clinica: compuesta de la historia médica y dental. La historia médica

b)

puede proporcionar datos importantes, registrando diversas enfermedades de
la infancia, alergias, operaciones, malformaciones congénitas o enfermedades
de familiares cercano. Un registro de los medicamentos utilizados en el

pasado y actualmente.

Examen clinico: dentro de los datos importantes para el ortodoncista se puede

mencionar:

Salud general, tipo de cuerpo y postura;

Caracteristicas faciales;

Postura labial en descanso ( tamafio, color, surco mentolabial )

Simetria relativa de las estructuras de la cara;

Examen de la boca;



- Higiene bucal y andlisis funcional.

¢) Modelos de estudio en yeso: proporcionan la oclusion del paciente y

correlacionan datos adicionales tomados de las radiografias intrabucales y

cefalométricas.

d) Radiografias intrabucales panoradmicas, y fotografias de cara

e) Datos suplementarios para el diagndstico: radiografias cefalométricas y

radiografias especiales.

89
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Indicaciones principales para realizar extracciones seriadas.

A. La pérdida temprana o prematura de uno o ambos caninos con la

resultante discrepancia en la linea media dentaria:

La causa mas frecuente en la pérdida de caninos temporales, es la falta de espacio
para los incisivos permanentes siendo mas importante en la arcada inferior, ya que con
su pérdida temprana se produce un colapso de la arcada por un empuje del labio inferior

sobre los incisivos. (BARBERIA, 2001).

Segun McDonald (1998), si la ausencia unilateral se acompafa de apifiamiento
grave de los incisivos, y es evidente el desplazamiento de la linea media hacia la zona de
ausencia, debe extraerse el canino correspondientes del lado opuesto de la arcada y
colocarse un arco lingual. Es importante mantener la simetria asi como la prevencion del

desplazamiento de la linea media y de la retrusion de los incisivos inferiores.

Luego Andlaw (1989) fundamenta lo siguiente: la extraccidn seriada no esta
indicada en casos con demasiado apifiamiento pues los dientes posteriores migran muy

rapido hacia adelante.

Segun Andlaw (1989) la indicacion es el apifiamiento leve, mediante la

extraccidon de equilibrio quitando un diente del lado opuesto en el mismo arco para
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igualar la migracion y en consecuencia impedir la desviacion de la linea media; el diente

eliminado es por lo general, pero no necesariamente el contralateral.

Cuando se pierde un canino primario, los incisivos tienden a desplazarse
lateralmente hacia su espacio, produciendo una desviacion respecto de la linea media y
una asimetria dental. Esta tendencia se acelera cuando los incisivos permanentes
empiezan a erupcionar pero puede aparecer durante la denticion primaria. Por fortuna,

rara vez se pierden estos dientes por caries o traumatismos.

Cuando solo se pierde prematuramente un canino primario, el incisivo lateral
erupciona hacia el espacio del canino primario de ese lado, y la linea media suele
desviarse hacia esa direccion. Si se pierden ambos caninos, los incisivos permanentes
pueden inclinarse lingualmente reduciendo el perimetro del arco dental e incrementando

el apifiamiento aparente.

Cuando los incisivos permanentes se desvian en sentido distal, invaden el espacio
que se requiere para el canino permanente en ese cuadrante, y por consiguiente, el
canino se apifia afuera de la arcada. Si la desviacion distal se presenta de un solo lado,
después de la extraccion unilateral de un diente primario la coincidencia vertical de la
linea media maxilar y mandibular se pierde y ocurre “una desviacidon de linea media”, la
cual no es deseable por que ocasiona apifiamiento asimétrico, que es mas dificil de

corregir que el simétrico.
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B. Erupcion lingual de los incisivos laterales:

La erupcién de los incisivos permanentes es durante el periodo de los 6 y los 9
afios de edad. B.K.B. Berkovitz (1995) menciona que como los incisivos permanentes
son mucho mayores que sus predecesores caducos, se acomodan en las arcadas dentarias
no sélo ocupando el espacio debajo por sus predecesores, sino también el que
proporciona el crecimiento lateral de los arcos alveolares y la mayor proclinacién de los
incisivos permanentes. En sus posiciones de desarrollo, los incisivos laterales son
solapados por los centrales, que les obligan a adoptar una posicién mas palatina. En
general el espacio, para los incisivos laterales se crea a medida que erupcionan los
incisivos centrales. Pero puede suceder que los incisivos laterales tomen una erupcion

lingual.

B.K.B. Berkovitz (1995) dice lo siguiente si el crecimiento del hueso es
insuficiente, los incisivos laterales pueden permanecer en sus posiciones palatinas de

desarrollo. Esto ocasionaria una falta de alineacion adecuada de los dientes permanentes.

Ante lo anterior Andlaw (1989) menciona que el comienzo de la terapéutica
durante la denticién mixta como parte de una técnica de extraccion seriada; el sistema

comprende la extraccion planeada de dientes primarios y permanentes selectos.
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C. Pérdida unilateral del canino deciduo y desplazamiento hacia el mismo lado.

Thurow (1985) se refiere a la eliminacidn o la pérdida espontanea del canino
derecho diciendo lo siguiente: En lugar de haber un solo diente desplazado, habra
entonces cuatro incisivos desplazados a la derecha. El no equilibrar la pérdida del canino
derecho antes de los cambios incisivos da por resultado una situacion que a menudo sera
seguida por la erupcidn precoz del canino izquierdo, sumando ese canino a la lista de

dientes muy desplazados.

Con suerte, extracciones bien programadas en el tiempo conducirdn a un buen
alineamiento incisivo, pero con demasiada frecuencia los incisivos se abriran en abanico
hacia el espacio excedente. Este puede no ser un problema de tratamiento dificil, pero la
oportunidad se torna mas critica porque el apifiamiento canino agravado puede forzar

esos dientes hacia vestibular.

Entendiendo lo anterior se puede decir que se debe de tener mucho cuidado en la

programacion de extracciones y la interpretacion clinica y radiografica del apifiamiento.

La perdida prematura de un solo canino primario durante la denticién mixta
obliga a mantener el espacio o a extraer el diente contralateral para prevenir las
modificaciones de la linea media y el desarrollo de la simetria del arco dental. Si se
extrae el canino contralateral, seguira siendo necesario un mantenedor de espacio de

arco lingual para prevenir el desplazamiento lingual de los incisivos.
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El resultante corrimiento mesial de los dientes complica y estabiliza la asimetria.
La extraccion inmediata del otro canino primario debe ser considerada y se aconseja un

control de las posibles secuelas.

D. Caninos que hacen erupcion en sentido mesial sobre los incisivos laterales.

En algunos casos, un canino severamente apifiado puede ubicarse sobre la raiz
del incisivo lateral y presentar problemas de diagndstico extremadamente complejos. La
proximidad entre las coronas y las raices de los dientes adyacentes es tal que existe un

elemento de riesgo en todo movimiento y aun en la inaccion.

La lesion periodontal de la raiz del incisivo lateral no es identificable por rayos
X, pero podria haber ocurrido ya en algunos de estos casos, que la eliminacion de los
primeros premolares crea una responsabilidad progresiva para las modificaciones que
sucederan por distal del lugar de extraccidn junto con los efectos beneficiosos sobre el
canino. El canino, que abulta palpablemente, se desplazara habitualmente hacia distal y
lingual con tendencia a una posicidn muy mejorada, pero no poder controlar los dientes
distales puede dar por resultado una pérdida irrecuperable del espacio y hasta la

retencion secundaria del segundo premolar. (THUROW, 1985).

Entonces con lo anterior se supone que todos los factores deben ser
cuidadosamente sopesados y cualquier tratamiento indicado ha de ser llevado a cabo con

prudente cuidado.
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E. Desplazamiento anterior.

Los molares permanentes girados o inclinados en cualquier arcada son
generalmente sefial de desplazamiento anterior de los dientes bucales y de los primeros

molares en especial. (GRABER, 1991).

A la hora de interpretar los resultados del analisis del espacio en pacientes de
cualquier edad, hay que tener presente que si no hay espacio suficiente para alinear los

diente pueden ocurrir dos cosas:

1) Una de las posibilidades es que los incisivos se mantengan erguidos y bien colocados
sobre el hueso basal maxilar o mandibular, y que posteriormente roten labial o

lingualmente.

2) La otra posibilidad es que los dientes apifiados se alineen completa o parcialmente
a expensas del labio desplazandolo hacia delante. Aunque la discrepancia de espacio ( y,
por consiguiente, el posible apifiamiento) sea extrema, los dientes siempre podran

alinearse a expensas del labio, impidiendo el cierre de los mismos. Esto debe detectarse

durante el estudio del perfil.

Si los incisivos estan enderezados y el apifiamiento es moderado, suele conseguir
unos pocos milimetros de expansion en el arco dental para resolver el problema. Por otra
parte, si ya existe algin grado de protrusion ademads del apifiamiento, conviene suponer

que se hayan alcanzado los limites naturales del desplazamiento anterior de los incisivos.
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Los nifios en la etapa de denticidn mixta que presentan una deficiencia de espacio
localizada o generalizada superior a 4mm en un arco, o con una discrepancia de espacio
menor y protrusion de los incisivos, estos pacientes presentan una perdida de espacio o
un problema de tamafio dental-longitud del arco que suele superar los limites de la
posible recuperacion de espacio - expansion del arco, y pueden requerir extracciones
para resolver el problema. Si estos nifios presentan discrepancia de espacio y también
problemas esqueléticos tienen problemas graves que suelen requerir tratamiento

especializado.



97

Indicaciones especificas para realizar extracciones seriadas de acuerdo al tipo de

Maloclusion y Configuracion facial.

Maloclusion Clase I:

- Protrusion Dentoalveolar Maxilar — Mandibular: Tanto la maxila como la mandibula
estan hacia adelante y los dientes en relacidn clase 1. Este patron facial responde bien a

las extracciones seriadas.

- Retrusion Dentoalveolar Maxilar — Mandibular: La maxila y la mandibula estan
relativamente hacia atrds y los dientes estan en relacion de clase I . Se debe ser
particularmente cuidadoso en el tratamiento de éste tipo de patrdn facial. De ser posible,

el tratamiento debe realizarse sin extraccion de dientes.

-Prognatismo Maxilar — Mandibular: Ambos maxilares estan relativamente hacia
adelante y los dientes se encuentran en relacion clase I. Es el patrdn facial mas estético.
Si los dientes estan severamente apifiados las extracciones seriadas son indicadas. No
obstante cuando hay un incremento en el tamafio de los maxilares las extracciones no

siempre son indicadas.

- Retrognatismo Maxilar — Mandibular: Ambos maxilares estan relativamente atras en
relacion con las otras estructuras craneofaciales. Es dificil producir un perfil favorable

por la falta de crecimiento horizontal; la naturaleza recesiva de sus perfiles. Cada
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esfuerzo deberia ser hecho para estimular el desarrollo hacia delante de los maxilares.

Esto es dificil por la denticion en relacidn clase 1.

Maloclusion clase I1 .

Las extracciones seriadas en el tratamiento de maloclusion clase II ayuda en la
correccidn de la discrepancia entre el tamafio dental- tamafio de los maxilares, pero no

necesariamente a la correccion de una relacion de clase 11

- Protrusion Dentoalveolar del maxilar: La denticion maxilar estd relativamente
hacia adelante y los dientes en relacion clase II, todo lo demds es favorable.
Rutinariamente ésta maloclusion puede ser tratada con extracciones de los primeros

premolares maxilares.

Angulo gonial alto (Hiperdivergente) :

Este patrén facial incluye una inclinacion del plano mandibular y esta asociado
comunmente con una maxila prognatica, retrognatismo mandibular, protrusion
dentoalveolar maxilar — mandibular, una relacion de los incisivos en mordida abierta,
relacion labial incompetente, frente larga e inclinada, fuertes rebordes supraorbitarios,
nariz aguilefia o romana y un mentdn plano que expone tensidon muscular, cabeza de

forma dolicocefélica, tercio facial inferior largo en relacion con el tercio superior. El
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angulo de la base del craneo es grande ( responsable de la posicidon del complejo
nasomaxilar hacia abajo y hacia delante y posicidon de la mandibula hacia abajo y atras).
Paladar alto y angosto, discrepancia entre el tamafio de los dientes- tamafio de los
maxilares causada por dientes relativamente grandes, terceros molares retenidos,
sobreeerupcion de incisivos a pesar de la tendencia a mordida abierta, perfil de tejidos

blandos convexo y crecimiento vertical de la mandibula.

La extraccion de dientes es parte rutinaria del tratamiento. El apifiamiento debe
ser aliviado para ayudar a corregir la tendencia a la mordida abierta y para verticalizar
incisivos inferiores. La extraccidn seriada es permisible pero depende de la severidad del

caso, sin embargo se debe proceder con cautela. ( GRABER, 1994).

Angulo gonial bajo (Hipodivergente) :

En estos pacientes es menos necesario realizar extracciones. El esfuerzo del
profesional esta hecho para evitar la extraccion dental, con frecuencia las extracciones
aumentan la retrusion dentoalveolar maxilar — mandibular. Este tipo de patron facial
rutinariamente expone una depresion del angulo del plano mandibular, acompafiada de
una relacion esquelética horizontal favorable o un patrén facial ortognatico, retrusion
dentoalveolar maxilar — mandibular, una relacion de los incisivos en sobremordida
vertical profunda, menton prominente, perfil de tejidos blandos recto o cdncavo y nariz
corta o respingada, forma de cabeza braquiocefalica. La altura facial inferior es
relativamente pequefia en relacion con la altura facial superior. El 4ngulo de la base del
craneo es pequeilo, situacidon responsable de la posicion hacia arriba y atras del complejo
nasomaxilar y de la posicion de la mandibula hacia arriba y adelante. La boveda palatina

es plana con arco dental amplio y dientes relativamente pequefios. Los incisivos
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inferiores pueden estar apifiados como resultado del overbite profundo o puede haber

denticion espaciada. El crecimiento mandibular es horizontal.

En estos pacientes la necesidad de extraccion es menor. Se hacen todos los
esfuerzos posibles para no extraer dientes. Puede ganarse longitud del arco corrigiendo
el overbite profundo y verticalizando los dientes inferiores. En muchos casos esta

contraindicada la extraccion seriada. (GRABER 1994).
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Contraindicaciones para realizar extracciones seriadas en el tratamiento

ortodontico en denticion mixta.

Maloclusion clase I1

- Retrusion dentoalveolar mandibular: La denticidn inferior esta relativamente hacia
atrds y los dientes se encuentran en relacion clase II. El profesional debe pensar
seriamente antes de embarcarse en un programa de extracciones en este tipo de

configuracion facial.

Maloclusion clase II division I :

Si no se ejerce con extremo cuidado las extracciones seriadas, se puede agravar
la maloclusion debido al colapso lingual de los incisivos mandibulares que aumentan las

relaciones de sobremordida horizontal y sobremordida vertical de los dientes anteriores.

La posicidn anomala de la lengua (traccion lingual) y su desviacion del
movimiento normal durante la deglucion se asocian a mordida abierta anterior y a
protrusion de los incisivos superiores. Proffit y otros autores sefialan que la traccion
lingual no suele provocar maloclusion. En la mayoria de los pacientes con maloclusion
las relaciones esqueléticas y otros factores son componentes importantes de la etiologia

(McDONALD, 1998).
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Cuanto mayor es la duracion del habito de chupeteo de dedo se incrementa la
probabilidad que desarrolle una maloclusion clase II. Se tiende a desplazar hacia
adelante la premaxila junto con los incisivos, de tal manera que los incisivos se
proyectan hacia adelante mas allé del labio superior. Es posible crear una serie de hechos
que contribuyan a la protrusion total maxilar al habito de chuparse los dedos, con el
aumento de presion del mecanismo del succionador activando el rafe pterigomaxilar
justamente detras de la denticion y desplazando los dientes superiores hacia adelante.

(GRABER,1974).

Maloclusion clase II division 11 :

Esta maloclusion esta caracterizada por una macrogenia o pogdnion prominente.
Cada esfuerzo debera hacerse para mantener los incisivos mandibulares lo mas lejos
mesialmente como la estabilidad lo permita para evitar la retrusion de la cara debido a
que los incisivos mandibulares tienden a inclinarse en una direccion lingual durante este
procedimiento. Si el mentdn es muy pronunciado el paciente inevitablemente tendra una
estética facial indeseable aunque sea tratado con extracciones, sin extracciones 0

dejandolo sin tratamiento.

Si el paciente tiene una discrepancia hereditaria entre el tamafio de los dientes
con el tamafio de los maxilares mas una maloclusion clase II division II se tratara

extrayendo dientes permanentes, sino se tratara sin extracciones.
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Maloclusion clase I11.

No es conveniente realizar procedimientos con extracciones seriadas en este tipo

de maloclusion. Frecuentemente la cirugia se indica.
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MATERIALES Y METODOS

Para la realizacion de materiales y métodos se seguirdn los siguientes pasos:

1)DISENO:

La investigacion se realizo a través de un disefio de tipo documental- analitico el cual
consistio en la recopilacidon de fuentes bibliograficas sobre el tema que incluye trabajos,
estudios y datos sobre indicaciones para realizar extracciones seriadas en el tratamiento

ortodontico en denticion mixta.

2) BUSQUEDA EN LA BASE DE DATOS BIBLIOGRAFICOS . (IDENTIFICACION
DE FUENTES BIBLIOGRAFICAS):

Para la realizacion de este paso se efectué una correcta estrategia de busqueda de

informacidn de la siguiente manera:

2.1 Orientacién de lo que se sabe acerca del tema, incluyd determinacion de

conocimientos Yy teorias acertadas.

2.2 Fuentes bibliograficas de acuerdo al conocimiento del tema; para ampliar la

percepcion y la comprension de este.

2.3 Determinacion del tipo de informacién: Se procedio a localizar y clasificar aquellos

articulos referentes al tema conociendo diferente informacion.

2.4 Determinaciéon de la profundidad de la informacion: Para esto se tomod en cuenta

estudios ya realizados que también poseian relacion periférica con el tema.
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Una vez efectuada una correcta estrategia de busqueda de informacion, se identificd
el tipo de fuente bibliogréafica; clasificandola en fuentes bibliograficas Primarias:
informes originales y en fuente bibliografica secundaria: que consiste en estudios

preparados por investigadores diferentes.

3) TRADUCCION DE LIBROS Y REVISTAS CIENTIFICAS SELECCIONADAS:

Parte de la informacion se encontrd en el idioma inglés que se tradujo al idioma

espafiol, auxilidndose de un diccionario inglés-espafiol.

4) CLASIFICACION DE LA LITERATURA:

Una vez traducida la informacion se procedio a clasificar la literatura de interés que

proporciond valiosa informacion respecto al tema.

5) ANALISIS CRITICO DE LA LITERATURA ENCONTRADA:

En este procedimiento se determiné la validez, utilidad, aplicabilidad de los estudios

seleccionados.

6) IDENTIFICACION DE TEMAS PRINCIPALES Y ORDEN DE PRESENTACION:

Haciendo una revision de las notas, valorando la pertinencia de la referencia, calidad de

resumen Yy la organizacion global.
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7) RESUMEN Y ORGANIZACION DE CITAS BIBLIOGRAFICAS

Que establecieron fundamentos sistematicos para el estudio, utilizando un orden

alfabético.
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RECURSOS

Los recursos financieros fueron proporcionados por el equipo ejecutor de la

investigacion.



CRONOGRAMA
Julio agosto Sep. Oct. . Nov. Dic. Enero Feb. marzo abril mayo junio julio agosto Sep
Planificacion * *
Revision de la Literatura * * RO *

Recoleccion de Datos
Andlisis e Interpretacion
Redaccion

Revision

Presentacion
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