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IRTRODUCCTION,

El tema de la extraccién, en Ortodoncia, sigue siendo motivo
de discrepancias de opinién y polémicas n pesar de no ser propla-
mente nuevo.

La extraceifén se -convirtié en método de rutina en la prActica
ortodéncica ¥y seguraments se incurrié en muchos excesos extrayen-

do plezas dentarias eén casos en los cuales, no estaba indicado
hacerlo.

Pero osto pa debe a la negligoncia en o) diagnéstico y
a ln inclinacién del profesional a emploar métodos y técnicas que
le resuslvan pronto y satisfactoriamente sue casos, sin prestar

la debides atencién al estudio cuidadosc del diagnéstico, y de nip

guna manera puede culparse esoe fracasos a la oxtraccién en si -

nisma.

Muchos otros argumentoa podrian aducirce para denmostrar pal-

pablemente la necesidad de la extraceién.

Después de analizar y sintetizar las conclusiones de Antroph
logoon, Anatomistas y Ortodoncistas se puede llegar a resumir el -
probloma de la oxtraccién, en una de las causas mas frocuentes de
mal oclusién en la diferencia de tamafio ontre los arcos basales de

los maxilares y loso dientosn.

El proceso evolutive de la especlie humana, la disminuciédn

mAn acentuada del volumen de los maxilares en relacién con el vo-

\
lumen de log dientes, non deja un problema de la falta de espacio

para una correcta alincacién de los dientoen.

Los argumentos antaerinres no son ouovon a loc concuptos do -



extraccién soriada, se han ido adaptando a un plan de tratamiento
mAs preciso y conveniente para la extracclén torapbutica.

Con el propésito de poder contribuir a la clarificaciSn del
problema do 1as extracciones, y teniendo presentes los conceptoa
exprosados por los autores que, demostraron la necesldad de prac-
ticarlas como terapbéutica en ortodoncia; debido a la gran neceai-
dad de la extraccién para las anomalian do mal pcsici&n'da lows di
entes Yy maxilares que, producen falta de espacio y requieren eli-
mingcién de dientes para su correceibn.

Es imprescindible ol conocimiento do que, en todo caso, la -
terapbutica de extracciones seriadas. es un método de prevencién -
ortodénctco para la eliminacién de los dientes de la segunda den-
ticibn; y que el éxito o fracasoc de este tipo do tratamiento no -

es ciento por clento pronosticable, por loas factores idiosincré--

ticos de cada individuo. Sin emdargo, podemos conaiderar gque su

aplicacién clinica puede ayudar en un gran porcentaje a un trats-
miento acertado para dar comoc resultado la buena alineacién de la
segunda denticiém, siempre y cuando el tratamisnto haya sido de -
acuerdo a las necesidades de cnda individuo.

Para la elaboracién de una terapis con extracciones seriadama
08 necesario un control adecuado del paclente y un registro de es
te on cuanto a las mediclones de sus arcos ¥y piezas dontarias du-
rante loo cambios a denticlién mixta, para nu segunda donticidn y
depnde luego tener un control exacto ds lan pérdidas do espacio

que oo lleguen a tener ya sea por pbrdidam prematura de la primera



denticidén o retencisn prolongada de la migma, de acuerdo con mau -

eatra terapbuticam procederemos a la extraccién, y as{ obtener una
alineacién dentaria.

El conocimiento del proceso de calcificacién y erupcibn de -

los dientes de la primera denticibn y los ds la oopunda denticién

es indispcnsable en Ortodoncia pars poder determinar las altera =«

ciones que conducirbn a las formacidn de malpomsiciones dohtariun.
cuando nos sea posible diagndaticar un tratamiento temprano, de =~
ser asf podemos evitar muchos transtornca an loa pacientes.

Se tratari como medio preventivo la extraccién seriada en -
una edad temprana para favorecer auestro tratariento, ol AmAlisis
de Denticibén Mixta no es tan preciso como serfia do desear, ya que
doben ser uemdos con criterio y conocimientos del desarrollo. -
Los ineisivos inferiores han sidc elegidos para la -ediéién, por-
que han erupcionado en la boca en el comionzo de la denticibén =
nixta, que pe miden fhcilmente con exactitud y estan directamente
en el centro de la mayoria de los probleman de mane jo de espacio.

Loa incisivon supaeriores no se usan en ninguno de los proce-

dimientos predictivos, ya que muestran mucha variabilidad om su

tamafio, Y en sus correlaciones con otros tipos de dientes som

nuy bajas como para tener valor préctico.



CALCIFICACION Y ERUPCIORES DENTARIAS.

Cagndo el mifio mace la calcificacidn de todoms los diemtes
temporales ssth mvanzada y ha principiado la forsacifn de las

céespides de loms primeros molares por-nnontiu. Cuamdo hacem erup

cién los primeros dientes temporalesa (alrededor de los 6-7 meses)
se ha terminado la calcificacién de los incisivos tonpofnlcs y ha
ampezado la de las rafces; se adelanta la calcificacién de los cq
aimos y molares temporales; y empisza la calcificacién del primer
molar permanente y aparscen los primeros puntos de caleificacitnm
de los incisivos centrales y de loe caninos permsnentes.

Al aiio de edad ase ha formado la mited do las rafces de los -
incisivos temporales, los cumles han terminedo ya su erupcidn; -
comienza la erupcibm de los primeros molares tolpornloé y se ter-

mina la calcificacién de las coronas de caninos y molares tewpo -

rales. La corona del primer molar permansmte ha alcanzado la

mitad de su desarrollo; progresa la calcificacién de las coronas
de loes incisivos centrales permanentes y se aprecian ya los bor -

des incisslea de los incleivos laterales y las clspides de los -

caninos permanentes.

A los 2 aflos de edad estd casi terminada la ermpcidn ds la -
primers denticién, se adelanta la calcificacidn de las rafices de

los temporales posteriores y oe termina la formacién de las rai -

ces de los incieivos; avanza la calcificacibén de las coronas de -

incisivon, caninos, y primeros molares persanentes y aparecen las

clepiden do los primeros bicfispides.



Cuando se completa la denticiSn temporal (2 1/2 a 3 afios), -
se ha terminado ya la formacién de las raices de los dientes tem-
porales, avanza la calcificacién de las coronas de los incisivos,
caninos, premolares y primeros molares persanentes.

La reabsorcidn de las raf{ces de los incisivos temporales es-
td ya avanzada a los 5 afios, cuando comionrza la calcificacldn de
las raficen de los incisivos y primeros molares permanentes y pro-
gresa la formacisn de las coronas de todos los dientes permanen--

tes, a excepcifn del tercer molar.

Entre los 6 y 12 afios se extiende el periodo de demticién
mixta,

A los 7 afios empieza el reesplazo de los incisivos tem--
porales por los permanentes y ya debe haber hecho su erupcién el
primer molar permanente; segfin la secuencia de orupcidn de los -
primeros molares permanentes se oafectfia el cambio de oclusién; en

esta edad avanza la reabsorcifn de las rafces de 1oz caninos y »o

lares temporales simultfneamente con la calcificaciénm de las coro

nas y rafces de la segunda denticién.

A los 9 aflos se¢ ovservard que ya enthn en el arco dentario -
los incisivos ¥y primeros molares permanentem y empleza la erupcibn
de los primeros bicfispides superiores y los caninos inferiores; -
han caido los inecimivos temporales Yy no ontén perdiendo los cani-
nos inferjores y los primercs molares vuperiores temporales; ge--
neralmente, en este edad, empieza la calcificacifén de las clspi--
dea de los terceros molares.

Al final de la denticién mixta (1) afoo) pe ha terminado la

calcificacidn de las coronas de lom dientes pormanentes, oe ade--



lanta la calcificacién de las cornnas de los dientes permanentes,
y empicza la formacién del tercer molar, y estfn terminando su

calcificacién lae ralces de los caninos ¥y los premolares.

A los 12 6 13 afios debe entar terminada la erupcién y calci-
ficacifn de la denticidn permanente (a oxcepceidn de loe apices de

las rafces del segundo molar y las raicen del tarcer molar); ¥y

los dientes habrén llegado a su posicién de oclusibn.

Exigte la tabla do calcificacidén de la denticién pormanente
hecha por Nolla qus ge compone de 10 etapas, ea um fitil elemento
de diagnéstico cuando se quiere comprobar si la calcificacién -
nigue su curso dentro de 1as edades normales o asti atrszada; bas
ta comparar el exfmen radiogréfico periapical con la grafica co--

rrespondiente a la edad del pacliente, debe tenernes, preaente

las
variaciones normales radicales, ambientales ectec.

Figura 1.
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2.- Calcificacibn inicial Wﬂw E@\&& .
3.- 1/3 do la corona formado
4o~ 2/3 do la corona formado W‘qﬂ E“f‘sm )
5.,- La corona estf casl terminada \hﬂﬂ wn r’l@@@ !
6.~ Corona terminada QoOay o600 -
7+~ 1/3 de ralz formado L Goun e0pe -
8.- 2/3 do raflz formado
9.~ Ralz casi terminada ©0006 @%e ‘
10.-Torminacién de la calcificacibn Qo0v
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dol Apice radicular.



ERUPCIOR DE LOS DIENTES TEMPORALES.

Laa fechas de erupcién de los dientean tempormles y permanen~
tes, no es posible dar fechas exactas pueoto que esc normal la vs-
riabilidad de acuerdo con las razas, climan, nutricidn ete; pord
se acepta un promedio, conﬁiderado como aproximado, Yy que eonm G111

tener siampro prescente para determinar si hay adelanto o relrasc

ern la denticidn. En la denticibén temporal ¢l ordem de erupeifn

es el Biguiente: Incisivos Centrales
Incisivos laterales
Primeros Molares

Caninos
Segundos Yolares

Como regla general, los dientes inferiores hacen erupcibdn

antes que los correspondlentes al arco superior.

Es comun observar la erupcidn de los cuatro incisivos infe -
riores antes de los inclsives laterales superiores, se puede Obew
servar que la erupcién de los incisivos temporales Be precenta

con intervalos de un mes entre uno y otro dinnte. Epte ritmo es

mhs lento en la erupcién de caninos y molares, los cuhles erup---
cionan con intervalos de cuatroc mesea aproximadamente. Después
de que ha terminado la erupcién de los ocho incisivonm, erupcionan

los primeros molares a los 14 mesnes, siguen log caninos a los 18-
meoen y por dltimo los segundos molaresa n los 22 o 24 meses.

En
este grupo os normal la erupcién primero on el arco inferior.



A los 2 afios, puede estar completa la denticiém temporsl, -
pero si esto 6e hace a los 2 1/2 afios ¥ aGn a los 5 sfios, puede -
considerarae dentro de 108 limites noraales, se dice que la erup-
cién de los incieivos temporales no causa elevacién de la 0clu --
. 8lén, pues los rodetes amlveolares posteriores correspondientes a
los molares no cambian su relacidn; la elevacidén de la oolusién
aes produce cuando hacen orupcién los primeros molares t?-pornlel.

Hay criterios de otros autores gue la elevacién de la oclusifn gme

produce hasta la erupcién de los molares de 1los 6 afios {l1lave de
la oclusién).
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Fig. 2. Fechas de erupecién de los dientea temporales (meses).



ERUPCICN DE LOS DIENTES PERMANENTES.

los dientes de 1la segunda denticifn (permanentes), son de -~
sustitucién, pues por regla goneral reemlazan un predecesor tem--
roral (incisivos, caninos, y premolares), o complementarios los -
que hacen erupcidn por detrhs del arco temporal (primero y espundo
molares y mAs tarde, con arupcistn msuy elhntica en cuanto a focha
un tercer molar).

Los dlientes de la segundn denticién (o sucesorea) hacen mu -
erupcifn simulthneamente con el proceso de rosorcién, oe atribuye
a 1la acelidn de los osteocclactos y cementoclastos que aparecen co-
mo ponsecuencia del aumento de la presidn sangufinea y tisular que
impide la proliferacin celular em la rafz y on el hueso alveolar

¥y facilita la acecldén osteocliéstica. El eumento eon la presion -

sanguinea y en los tejidos que rodearn la raiz ooth favorecido yor

1a presi6n del diente permenente en erupcidén.

La resorcién de las raficee de los temporales y la concomi tan
te erupcifn de los permanentes no se hace duranto un ritmo homogh
neo oino por etapas, com perfodon de evidente actividad ceguidos

por perfodos de aparento repcso.

Las fechas de oruncién de los dientes permanentes oe puede -

aceptar que erupcionen con un intervalo do un afio entre cada gru-
po.

El primero que hace erupcién en el arco dentario os el prime

molar permanente liamado molar de los €& aflos, por su erupcién a -



los 6 aflos. Le siguen los incisivos centrales a 108 7 afics, ¥ -

los incisivos lateralss a los 8 afios. El orden de erupcién de -~

108 caninos y premolares es diferente en el arco superior e imfe-

rior. Em el arco superior (maxilar) el orden mhs frecusnte es:

primer bicfispide, a los 9 afics; canino, 10 afios; segundo bicliaptde

11 afios. Em el arco inferior {(méndibula), por el contraric el -

orden ea: canino, a lcs 9 afios; prinor'bicﬁapido, a los 10 afios;

¥ segundo bicfiepide, a los 11 aflos. Eatas di ferenciam en la ne-

cuencia de erupcibn son muy importantes de recordar en el diagnés
tico de anomalias en denticién mixta y el plan do tratamiento en

1os casos de extraccisn seriada.

Los segundos molares permanentes hacen erupciém a los 12

afios completandose en esta edad 1la denticilén permansnte y gquedan~

do por erupcionar los terceros molares, no tienen prociaiGl en au

erupcidn, coneiderkndose normal entre los 18 y 30 afios.

En la denticién permanente os normal que lom dientes inferio

res erupcionen antes que los superiores. El orden de orupcifn -
mis comun en la denticifn permanente en el siguiente.

Maxilar Superior Maxilar Inferior

1-u-2 1---2
2---3 2ean3
3memb 3eenly
Yoty 4===5
5--=6 5---6
el 6mnl
Pmmn?

P=?



Figura. 3.

Figura. (a). Calcificacion
Figura, (b). Calcificacién
Figara. (c). Calcificaciédn
riguora, (d). Calcificacién
rigura. (e). Calcificacién
Figura. (f). Calcificaciém

dentaria a los & menes.

dentaria
dentaria
dentarina
dontaria

dentaria

a 108 12 menes,
a los 2 afios,
a los 3 afios,

a los 5 afios,

a los 7 afion.
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Figura. (g). Calcificacién dentarias a los 9 afios.
rigura. {(h). CalcificaclSén dentaria a los 11 afios.
Figura., (1), Calcificacién dentaria a los 13 afios.



DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTARIOS Y DE LA OCLUSION,

En el nific recién macido el rodete alveolar tieneé forma pe -

micircular, el cual se mantiene tambibn cuando hace erupciém la -

primera denticibén. En la primera donticidén es normal la prenpen-

cia de espacios entre los inclsivoa, conocidos como espaclos de -
crecimiento y dispuestos para la dentiocifén permanente que van ham
sustituir, encontrando un Area suficiente para su correcta colo-
cacién, estos espacios tienen especial importancla en el camblo

do denticibdn porque pormite el movimiento mesial de los dientes

posteriores cuando hacen erupciénm 108 primeros molares permanen--
tes, facilitando la colocacién de &ston on posicién normal de o--

clusién.

No todos los nifios presentan espacios del primate y ocsta mo-~

dalidad puede considerarse como variacién normal. La ovidencia

de los estudios por varios autores demuocstran que los espaclos in
terincioivos no aumentan con el crecimieato y, por el contrario -
tienden a disminuir.

La falta de diastemas ontre los incisivos 6 ospacios del pri
mate pucde ser dobida a micrognatismo transversal del maxilar 6 -
de diontes deo volumen mayor de 10 normal (macrodoncia), esta ano-
malf{a cp poco frecuente en la primera denmticién.

Em entudios que se han realizado, del desarrolle de 108 Ar-~

coo dentarios se ha comprobado la frecuencia con que se presentan

anomalias de posicién y direccién de lop dientes en la denticidn



permanente cuando ho hay espacios interincisivos en la primera -
denticiém y la frecuencia, por otro lado, de alineacifén corrects
de los incialivos permanentes cuando han existido espacios entre
los incisivos primarios.

Por tanto, la colocaclién en contacto proximal de loa incisi-
vos primarios Yy la ausencia de diastemas y de l0s espaclos del -
pnunnm1muMaummdehnrmcuMauelnﬁwﬂuo

precoz de malposicionaes de loa dientes pormanemtes, y ;apocinl—-—

mente apifiamiento de los dientes amteriores.

Durante 1a Spoca de ia denticién primaria el nnché'dol areo
dentario aumenta ligeramente entre lvs 4 y 8 afios do edad pero -
este aumento es muy peguefio, (bay nifice en que no one proaontl); -
el prinecipal aumento del arco es por crecimiento posterior a me--
dida que van haciondo erupcibém los dientes primarios, aumento que
ge hace on la misma forma en la denticisn permanemte. El aumen-
to en sentido transversal es mayor en el maxilar superior que en
ol inferior y se observa principalmente cuando hacen erupcién los
incisivos y caninos permamentes, poro esic os debido a que loa di
entes pormanentes adoptan una pooicidén més inclinada hacia vesti-

bular, y los dientes primarics tienen una posicidn casi vertical

en rolacifm con sus hussos basales. El crecimiento tranaversal

de lon maxilares en anchura entre los caninos mo en notoria, se -
atribuye a l0s pequefios cambios que pueden tener lugar como dehi-
dom a pooicibén de los misaos dientes 7 no a un verdadero crecimi-
to Suoo0. La 1lamada longitud del arco, es el perimetro existente

ontre caras distales de los segundoa molares primariocs a lo ar -



de 1la circunferencia del arco dentario, disminuye desde los 2 1/2
afios (cuando hacen erupciém los segundos molares primarios), hasta
los 6 afios cuando hacer erupcién los primeros molares permanontos
por mesogresifén de los segundos molaren primarios, esta diasminu -
c¢idén es mhs notoria en el arco inferior que en al superior porque

los molaree inferiores de lon 6 afion migran mhs acentuadamente

hacia la parte mesial para poder quedar on posicidn mas adolantada

en relacién con los molares superiores y ocluir normal (Clase 1 -
Angle).

La distancia entre el punto de contacto entre los incisivon

centrales superiores y una linea que una las carno mesiales do
los primeros molares permanentes superiores decrece con la edad;

la aceptacién general de que el arco dentario primario disminuye
en longitud con la erupcién de los primeros molaras percanentesn.

F1 desarrollo del arco mandioular en nifics con oclusiones

norzales la circunferoncia disminufa desde el fin do 1la denticiédn

primaria hasta la &poca en que rr reemplazada per la permanente -

en la mayorfa do loe casos, slondo ol promedio de 2.1mm; la die-

ninueién en 2a circunferoncin on la transicién de denticidn nix-

ta n denticién permanente con promedio deo 2.hom.

El arco puede acortarge también por causas localas, caries -

proximales en molares primarios. La altura del paladar aumenta

durgnte ol pericdo de creecimiento.




DESARROLLO DE LA OCLUSION PRIMARIA.

La regulacién neuromuscular de La relaciém maxilar es impor-

tante para el desarrollo de la oclusién primaria. La articula -

c¢ién dentaria se produce en secuencla, comenzando cn la parte an-
terior a medida que erupcicnan los incisivos, los nfisculos apren-
den a efoctuar lon movimientos oclusalesn funcionales necesarios,

Hay menos variabilidad en las relacionecs oclusales de 'la denti -

cién primaria que en la denticibdn permanente, ya que la primera -
denticién nc establece en perfodos mha 1Abiles de la adaptacidn
del desarrollo y los dientes son guirado8 on su ponsicidn oclusal

por la matrfz funcional de los mfisculos durante cnda crecimiento

activo del esqueleto facial.

1.a mayoria de loms arcos primarios son ovoidas y muestran me-
nos variabilidad en la conformacién que los pormancontes. Habitual

monte, hay una scparacién interdentaria generalizada en la regién
anterior, 1la cual, o aumenta sign

P L T R gy
Sipnsiadavavamsn s

después que ue ha completado la dentadura primaria, &n realidad

se ha encontrando guo la separaclién interdentaria total entre lon

dientes primarios diominuye continfaments con la edad. Aunque

la separacién muy probablemente o8 gonoranlizada, no hay un patrén

de peparacidén comGn a todas las dentaduras primarias. Espacios
algo mas amplics se oncuentran por mesial de los caninos superio-
res y distal de loo caninos inferiores, llmmados ospacioa prima--

tes; nl nacer loo arcos son 1o suficlentemwnte amplion para sosts



ner los incisivos primarios.

Ya erupcionados los dientes anteriores de la primera demti -
cién, la oclusién de los molares ocluye de manera que una cispide

mandibular articula por delante de su correspondiente cfispide su-

perior. La cfispide mesio-lingual de lom molsres superiores oelw

ye en la fosa central de los moleres inferiores y los incisivos -
estan verticales, con un minimo de sobremordida y resalte. El -
gegundo molar primario inferior habitualmente es alzgo mhs ancho -

mesicdistalmente que el superior, originando tipicamente un plano
terminal recto al final de la dentadera primaria.

La oclusifm normal, en denticidn temporal como en denticidn
permanente, nos referinmos a la relacién céntrica, que s la posi-
cién en que se colocam los dientes del arco dentaric imferior con
respecto a los dientes del arco superior, ejerciendo li ®ayor pre

8idn sobre los molares y quedando en posicidn normal la articula-

cién temporo-maxilar. En la denticién temporal cada diente del

arco dentario superior debe ocluir, en sentido mesio-distal. con
el respectivo diente del arco inferior y el que le sigue. Las -
excepcionew hacen la regla comn loo incisivos centrales inferiores
que molo ocluyen con los coentrates superiorss (por el mayor 414 -
metro mesio-distal de la corona de los contrales superiores); y -

los segundcos molares superiores que 10 hacen con los segundos

molares inferiores. Generalmente, ¢l arco temporal termina en

un mismo plano formado por las superficles distales de loo segun-
doo molares temporales, pero puede habsr un emcalén por estar mAs

avanzedo el molar inforior e, inclusive, un cacaldn superior (re-



lacién de Clase 11), por mesogresién de todos los dientes superip
res debida a la succidn del pulgur,biberones,chuponoa.u otras cau
sas. En sentido vertical los dientes superiores sobrepnsan la
mitad de 1a corona de los dientes inferiores o pueden cubrirla -
totalmente, siendo esto normal en la denticién temporal.

La posicién normal de los incisivos temporales os casi por -
pendicular al plano oclusal, en asntido vamstibulo~lingual los di-
entes suporiores deben sobrepasar a 1los dientes inferiores queadan
do las cfinpides linguales de los molarees superiores ocluyendo en

el surco antero-posterior que separa las cfispiden vestibulares de
las limguales inforiores.




OCLUSION EN DENTICION MIXTA,

La denticidén mixta se extiende desde los & a los 12 afios, y
o8 un periodo de particular importancia en la atiologia de anoma-
1ia8 de la oclusifém puesto que durante estos afios, deben roalizar
se una serie de complicados procesos que conduzcan al cambio de -

dientes temporales por los dientes pormanentes y se establezca la

oclusién normal definitiva. Cuando loa molares temporales tormi

nan em un mismo planc loe primeros molarea hacen erupcibn, denli-
zandose sohre las caras distales de los segundos molares tempora-~
les, y llegan a colocaree en una oclusién ctispide~cGspide, que es

normal en esta época, ¥y gue debe tenerse presente para no confun-

dirla con anomal{as de la oclusién. Con la exfoliacién de los ~

molares temporales, los molares de los 6 afios migran hacila mesial
slendo mayor el movimiento del inferior y obtienen la relacibn de
oclusidn normal definitiva: la cispide maesio-vestibular del primer
molar suparior debe ocluir en el surco que separa las dos clspides
vastibulares del primer molar inferior.

Baume oxplica ol camblo de oclusidm atribuybndolo al clerre-
del espacio primate de la mandibula por presibén hacinm mosgial del
primer molar inferior cuando &éste hace erupcitén quadando directa-
mente los primeros molares permanentea en aclusién normal defini-

tiva, cuando existe escalén inferior en lan caras distales de los

sagundos molares temporaiem, los molares de los 6 afios encuentran

su poaicidin oclusal desde 9l momento mismo de orupcibn, sin cam--



bios posteriores. lhencionaremeros que i ha habido una mesogre-

s446n de los dientea superiores posteriores por succibén del pulgar
1nterposic16n‘do la lengua, respiracién bucal, rotroén.tisno infe
rior, prognatismo superior u otro factor etiolégico, los molares

de loa 6 afios se colocan tambibn en la misma relacién y se anta--

blece una maloclumién de Clase 11 de Angle.

Los incisivoo inferiores permanentos se desarrollan en posi-
cién lingual con reapecto a 108 temporsles y llegarin a una posi~
cién normal de oclusién cuamndo calgan los temporales.

54 la re-
sorcidn de lam ralces de los incisivos temporales se retrasa los

permanentes hacen erupcién en linguegresifn, ancmalia que g8 co~-

rrige espintaneaments con 1a extraccisn del temporal. La oclu--~

si6n de los incisivos permanentes es dietinta = 1a primera denti-
ci4n porque ticnsz una veastibuloversiSn mhs marcads y los superig

res 8510 deben cubrir el terclo incisal de la corona de los infe-
riores; osto es debido al levantamiento de la oclusién ocasionado

por la erupcién &5 los primeros molares permanentes. Cuando erup

clonan lon incisivos laternles se cierran loa espacios del prima-~

te. Ea mAs frecuente encontrar dificultades en la erupcibn de -

los incisivos laterales superiores que en los centrales; que és -

tos suelen encontrar espacio sin problesas (con la sxcepcidén de -

los casos que hay falta de resorcién de lap raices de loa tempora

les correspondientes), loe laterales pueden colocarse en rotacién
por falta de espacio suficiente entre lom centrales y los caninos
temporalon; también pueden estar en vestitulovereitn por la pre -

616n ajorcida en nu raiz por 1a erupcién del canino permanente, -



en este caso no es recomendable tratar de corregir esa vestibulo-~

versidn hasta que se adelante la erupcién del canino.

En el maxilar inferior, es mas frecuente que haga erupcibén -

el canino, después ol primer bicfispide y, por Gltimo, el sepundo

biclGsepide. Este es 61 que encuentra mAs dificultad en su colocyg

eién por erupcionar en Giltimo término (a oxcopciéq del segundo y
tercer molar); puede quedar incluido por falta dolonpucio ocasio-
nado por mesogresién del primer molar pormanente como consecuen--
cia de 1la pérdida prematura de molares temporales o porque el ge-
gundo molar se adelanta en su erupcién y empuja hacla la parte me
sial al primer molar; en oiras ocasiones, hace erupcidn en linguo
gresién y entonces es preferible eapsrar y hacer una eimple extrg

ccibn sin tener que intervenmir en el hueso,

Como en el maxilar superior la secuencia de erupcidn es die-

tinta a la mandibula los problemas son diferentes.. El primer pre

molar se coloca sin inconvenioentes; lo mismo el segundo premolar,
cuando no hay mosogresifén del primer molar por pérdide prematura
de 108 molares temporalea ¢ por presién del segundo molar, o en -

casos de macrodoncia, micrognatiamo anteroposterior y cuando es-
tas anomalfanc de volumen oathn reunidas: El canino superior es

el que mas frecuentomente encuentra problemas de colocacién por -

ser el (iltimo en hacer erupcifém en eate sector y porque ademas, -

tiene que recorrer un largo camino desde la parte superior del

maxilar, donde empieza a formarse en gormen, hasta llegar al pla-

no de oclusidn. En muchon casos queda ratenido en el espesor

del maxilar, teniéndose que recurrir a la extraccién quirfrgica -



o al tratamiento ortodéncico que, por su larga duracién y muchas-

posibtilidades de fracaso, es uno de los que peor prondstico tienen

en Ortodoncia. Cuando el canino superior no queda retenido puaede

quedar en malposicidn, casl slempre en vestibuloingresién y meso-
vereifn, junto con el segundo bicfiepide inferior, son los dientes

con mayoreo dificultades em su colocacién en los arcos dentarion-
del hombre moderno.

Figura, 4,
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CAMBIOS OCLUSALES EN LA DENTICION MIXTA.

Es habitual el plemo termimal recte de la dentadura primaria
temiendo una relacién clapide-a-chspide en 108 primeros molares -
permanentes, 108 que luego slcanzan una relacién Class 1 por:

l.- Un corrimiento mesial tardio, dempubs de la pérdida del megun
do molar primario.

2.- Mayor crecimiento hacia adelante de la mandibula que del maxi
lar superior.

3.~ Una combinacién de (1) y (2)

Sa han realizado sstudios cefalombtricos (Murray, Micklow, y

Lamont), de 1los mecanismoas de ajuste oclusal transicional clinica

mente de interés en el dlagndstico. Por ejemplo, un eacaldén dis

tal en la dentadura primaria resultari siempro uma Clase 11 en 1la
denticién permanente, ya que es un reflejo de un patrén esquelbti

co Clase 11 una comdiciénm que no se auto-corrige com sl crecimien

to. Des manera similar, eccslc

Caal

308 mesialcss pueden convertirse an

aalocluniones deo Claae 111, no todos, poro pueden aparecer escalg

nes mecialos por viam distintas que como reaultado de progmatismo
mandibular. De eanpecial interéde c¢linico, mom los factores que -~
hacen cambiar un plano termimal recto por mecaniemos distintos de

la eaperada ctspide-a-cfispide y posterior engranaje cuspfdec mo--
lar on Clase 1. Por ejemplo, un mino tiene un plano terainal

recto en la dentadura primeria, un esqueleto facial Clase 11 levs

e inmuficiente ompacio en el perimetro del arco para permitir un-



corrimiento mesial tardio de los primercs molares permanentes,

1a oclusién probablemente se convertira en Clase 11 al final de -

1a denticibén mixta. Otro ejemplo un nifio tiene un plano terminal

recto, un patrén coquelético normal y no hay espacio libre para -
permitir un corriniento mesial tardfo en ningln arco, puede obte-

nerse una relacifn clispide-a-cfispide para la bpoca de erupcién de

los premolares. £s una ventaja obtener una relacidn molar Clase

1 antes de la pirdida de los gegundos molares primarios, ya que -
todo el perimetro del arco puede usarse para el alinesaiento de -
los dientee y mada cerh adjudicade al ajuste molar.

Factores que contribuyen a los ajustes oclupales Antercposte
riores en la denticién transicional: (Murray)
1.~ Crecimiento hacia adelante del maxilar,
Espacio libre maxilar,
Crecimiento hacia adelants de 1a mandibula,

4.~ Espacio 1ibre mandibmlar

Hay dos mecanismos de njuste, uno dentario y uno esqueidtico,
en las denarmonias esqueléticas menores con grandes espacios 1i--
btrea, 108 ajustes denticionales pueden ser nuperados pero ningfin-
nifio tiene suficlients espacio libre inferior para aslcanzar una -

relacién Clasel con easgueleto facial Clasell severo: la fGnics

alternativa es la intervencidn ortoddncica enérgica.
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El habitual plano terminal rocto de la dentadura primaria -
trae, tipicamente, una relacién clopide-a-clspide en los primeros
molares permanentas, los que luego alcanzan una rolacién de Clase
1 por: l.- Un corrimiento mopinl tardio, después de la pérdida --

del segundo molar primario.
2.~ Mayor crecimiento hacia adelante de la mand{bula que -

del maxilar superior.

3.~ Una combinacibén de (1) y (2).



EXTRACCION TERAPEUTICA.

La extraceién es la necesidad de reducir el nfmero de dien-

tes para poder establecer una rslacifn normal con la base &nea -
en que estan colocados los dientes. Podemos decir que para un -
mejor alineamiento, requisito imdispensable la extraccién de dien
tes sanos yn que el Ortodoncista debe haber hecho un diagnfatico

aproplado al tratamiento a seguir.

Cuando ol Ortodonclata extrae dientes, como parte de su plan

de tratamionto esta ayudando a um balance 6 relacién entre los mg

xilares. En un gran nfinero de cancs hay que rocurrir a la extra

ccibén terapfutica para obtener un resultado estético y estable, -
dejando en balance la dentadura con sus huosos basales de soporte

y en armonia com las fuerzas musculares.

Algunos Ortodoncistas creen posible que utilizando deterwming
da técnica pueden evitar las extracciones; y que estas son aflo -
consscuedcias de 1a utilizacidén de otros procedimientos meclnicos
basados on la necesidad de la extracciénm.

El plan d¢ tratamlonto debs bmparse en un diagnéstico lo més

exacto posible y, do acuerdo con dicho plar se eligiri la torapfu

tica indicada. Si el diagndstico ha demostrado vna discrepancia

en el volumen de dientes y maxilares que obligue a la extraccidm

de plezas dentarias, éstas tendrin que hacerse, cualquiera que

sea la técmica mecdnica preferida, por el Ortodoncista (Aparatolo

glas fij)ao o movibloes, aparatos activos & pnoivos, funcionales).



S4 por el contrario, una vez hecho el diagnéstico, se obser-
va que el caso puede corregiree sin recarrir a la extraccién, &s-
tas no deberfn efectuarse de ningfin modo, Y ¢l caso me corregiri
satisfactoriamente con la aparatologia que escoja el profesional.

La evidencia clentifica actualmente nos demuostra que loe -
aparatos de Ortodoncia no pueden actuar min allhk del huesc baasal;
hor en dia, no ha podido demostrarse con hechos que algfin aparato
pueda “hacor crecer los maxilares" en ento respecto, lo méximo -
que podemos hacer es ayudar al crecimiento, quitanmdo obsthculos -
que impidan el normal desarrollo de los mismes.

Indicacién para la oxtracecién teraplutieca sonm:

Micrognatismo: Falta de desarrollo de los maxilares.

Macrodoncia: Dientes grandes, volumen mayor de 1o normal.

Mesogresiln de premplares y molares: Posicidn hacia adelante

de los dientes posteriores en relacién con sus -

bases 6seas.

Microgoatiomo: ilay 2 tipos de aicrognatismo, transversal, an

toroposterior; los cuhles pueden pronsontarse unidos ¢ independien
temente.

Micrognatismo transversal: Su diagnéotico (indice de Izard),
que establece como anchura méxima del arco superior a nivel de -
los primeros premolares la mitad de la dictancia bicigombhtica Ssea
también pueden utilizarse las medidas entro lao fosas centrales -~
de loc primeros, segundos premolares y de lon primeros mclares, ~

que normalmente deben ser 35-41 y 47mm,



Mierognatismo anteroposterior: No puede diagnosticarse con -
medidas directas, pero por medio de la telerradiografia de perfil
ge miden los huosos basales obteniendo la distancia comprendida -
entre la parte mhs anterior del maxilar, a la altura de los hpices

de loe imcileivon centrales, y la parte distal del Apice del segun

do molar permanénte. Las cifras que pueden conmiderarse como

normales (estudios realizados en 150 nifios de 12 a 13 aflos de

edad) s0on: 37 a 43mm en el maxilar superior, y 45 a 528m en el wy
xilar inferior.

Cunando la medida sea menor de 37mm en el maxilar superior y
45mm en el maxilar inferior, puede diagnosticarse como microgna--
tiemo anteroposterior que seguramente impedir& la correcta coloca

cién de loe dientes sobre el maxilar poco desarrollado, aunque -~

ios dientes sean de tamafio normal.

Macrodoncia: El diagnéstico de macrodoncia om wmhs fhcil y rj
pido ya quo cuando la suma de los diimotros wmesiodistales de los

4 incimlvon Buporiores cea mayor de 32mm puede diagnosoticarse ma-

crodoncia, dientes de volumen mayor al normal, El término medic

normal, do ia modida de las coronas de los 4 incisivos supsriores
es de 30.8mm que ropresenta la cifra media entre 30 y j2am.

En Ortodoncin frecuentemente ss sncusntran reforencias al ta
mafio de 108 maxilares como causa de la falta de cspaclo para la -
ubicacién normal de los dientes, pero no te lo ha dado la impor--

tancia que tieno al volumen de los dientom el cuil debe per tenido

en cuentn como anomalia causal de oxtraccién.,



En algunas ocasiones se ha visto que se presenta hereditarig
mente; el volumen de dientes y maxilares ge hereda 1ndepandlente-
mente y de ahf 1a frecuencia en la desproporcién entre ambos,

La macrodoneia debe diagnosticarse cuidadosamente por ser una do-

las principales indicacioneas de extraccién terapbutica.

Mesogresifin: La mesogresién puede diagnosticarse por medio de
los fAngulos incisivo-mandibular (Margolis) e incisivo-maxilar (J.

Mayoral), que relacionan la posiciém de los incislvos superiorea

e incisivos inferiores con suas huesos bacales. Cuando eatos An-

gulos son mayores de 1o normal (incisivo-mandibular: 85 a 93°; in
cisivo-maxilar 106 a 122°), indican un progmaticmo alveolar & sea
ln'proyeccibn hacia adelante de los incisivos, y nl hay contacto
interproxiwal de los demas dientes, habri meeogronién de premola~
ren y molares.

Para ostablecer un dingnbstico bastante preciso y determimar
un plan do tratamiento que conduzca a un resultado final estabdle
y ectético. Las indlcacionos de extracciém pueden aplicarse tan
to on 1la denticién permanente como en la denticibn mixta y seran
de invaluablo ayuda a la decisibén de un plan de "extraccidn serig
da" que no es otra cosa que un plan de tratamiento con extraccio-
nes anticipadas.

En Ortodoncia, la extraccién de dientos es um recurso necesa
rio para la corroccién de anomalfas causadas por la desproporeidn

del nfimero y tamafio de los dientens con ol volumen de sus huesos -

basales, & nea que la porcién del cuerpo de los maxilares sobre -



la que cstan los dionteas y procesos alveolares,ee insuficiente

para uno u otro caso, ya que no hay armonfia entre dicntes y hue--
808 basales.

Actualmente con la experiencia se ha visto la imposibilided
de que los aparatos de Ortodoncia pueden actuar por fuerm de lan

bases apicmles o que activen, directa e indirectsmenta el croegl-

miento de lupy wmaxilares. Lo mhximo que pueden hacer es ayudar

al crecimientn normal individual, eliminandc obsticulos e interfe
renclas.

Una raz&n para la resistencis a aceptar la extracciém, on

Ortodoncia, puede ser el &xito que todos loa espocialistss han -
obtenido con aparatos basados en 1la expansidédn de loo waxilares, -
tntos &xitos se deben a que se trataba de camos en los culles no
ora necesaria la oxtraccién, o eliminaran trabasc al crecimionto -
normal 6§ el mismo crecimiento fue favorable.

El Ortodoncista debe tencer y upar un criterio preciso, estu-
diar sus cunos para hacor un dingnémtico correcto y dotarminar en
quo casot va a requerir las extracciones y que casos pueden aer -

corregidon con la conservaciféno de todos los dientes,



ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA.

E1 propSsito de Anflisis de 1a Denticifn Mixta es evaluar

1la cantidad de espacio disponible en el arco para los dientas -

permanentes de reemplazo y los ajustes necesarios.

Para poder completar un Anélircis de 1la Denticifén Mixta deben
tomarse en consideracidn 3 factoresm:

le~ Lom tamafios de todoe 1o0s dlentes permanentes, por delante del
primor molar permanente.

2.- EY perimetro del arco.

5e~ Los cambios esperados on el perimetro del arco que pueden ocu

rrir durante el crecimiento y desarrollo.

Son varios métodon de Anflisis de 1la Denticifm Mixta; sin

embargo, todos tienen 2 puntos a meguir:

l.- Aquollos en que los tanmafios de los caninos y premolares no -
erupcionados son calculados de mediciones de la imagen radio-
grhfica.

2.~ Aquallos en que los tamafion deo los caninos y premolares se

deriban del conocimisento de los tamafios de los dientos perma-~

nentes ya erupcionados en la boca.

El método que proaontamos agqui, os ol nfmero 2 antes mencio-

nado; 0o aconsoja por lan siguienten razones.

1.~ 1icne un error slaotemhtico minimo; y savemosn precisamente la
cantidad de orror,

2.~ Puede hacerlo tanto ol principiannte como el axporto.



3.~ No requiere mucho tiempo.

4.- No requiere equipo especial & proyecciones radifogriAficas.

S«~ El amAlisis se hace mejor sobre modelos de estudio 6 directa-
mente en boca.

6.~ Puede usarse para anbos arcos dentarios.

PASOS PARA F1 ANALISIS DE DENTICION MIXTA. (ARCO INFERIOR)

1.~ Medir (vernier, calibre Boley) el mayor diametro mesio--
distal de cada uno de los cuatro incisivos inferiores. Reglpww~
trar estos valores on la ficha para AnAlisie de Denticién Mixta,

2.- Deterainar la cantidad de espaclo necesario para el ali-

neaﬁiento de los incisivos. Coloecar el calibre Loley en un va--

lor igual a la suma de los anchos del incisivo ceatral ¥y del in--

cisivo lateral izquierdo. Colocar una puata del calibre en la -

linrea medin de la cresta alveolar entre los incioivos centrales -

Y que la otra punta vaya a 1o largo del arco dentario del lado
izquierdo.

Marcar en el diente 6 en ¢l modelo en al punto pre~-

ciso en que ha tocado la puntm distal del calidbre Boley. Esgte -
punto es donde ostarh la cara distal dol incisivo lateral cuando

haya sido alineado. Repetir ol procodimiento para &l lado dere-
cho del arco.

3.~ Medir la distancin doade el punto marcado on 1la linea del
arco haota la cara mesial del primer molar permanente,

Eota dig
tancin oe en ospacio dioponible para ol cenino y los 2 premolares.

lja= Predecir ol tanafioc menio-distal dol canino y premolares-
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inferiores, esta prediccidén se hace usando las tablas de probabi-
lidad. Ubficar en 1la parte superior de la tabla para el maxilar
inferior, el valor que corresponda mas cercanamente a la suma de
los anchos (mesio-diatal) de los cuatro ineisivos inferioroes.

S5.= Computar la cantidad de eapaclo que queda on el arco para

“el ajuste molar, del ¢spacic disponible modido en el arco despubs

del alineamiento de los incisivos. Reglotrar emton valores en -

los eepacios correctos de cada lado; as{ on posible una valoracién

completa do la situacidén del espacio en la mandibuls.

PASOS PARA EL ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA (ARCO SUPERIOR).
Este procedimiento es cimilar al arce inferior, con 2 excep-
ciones: 1.: Se usa una tabla de probabilidad diferente para pre--
decir la suma canina y premolar superior,

2.~ Hay que considerar correccifn de 1la mobromordida, cuando

ge mide e)l ogpacio a ser ocupado por los incisivos nll--~
neados.

Para predecir los anchos canino y premolares nuperioree se -
ugan los anchos de¢ loo incisivos inferioreos.

Ea bueno tener o) diagnéstico de inu radiografias periapica-
les, lateralos extraornles 6 cefalométricas cusndo ne haco un And
1isis de la uonticidn Mizta, para anotar la aucencla céngenita de
dientes pormanentes, malposiciones infrecuentes de desarrollo, 6
anormalidades de la forwma coronaria ejomplo: Los gmegundos molares

inferiores o vocea tienen 2 clispides lingualos por tanto la coro-



na es mis grande de lo que pudiera esperarso on la tabla de pro--

babilidad y, por tanto, se usa un valor predictivo mayor. Se¢
)

puede medir el tamafio de las coronas del canino y premolares no -

erupcionados en las radiografias periapicales para informacién sy

plementaria o corroboracifn del cidlculo del Anklisis de la Denti-
cidn Mixta.

Se ha convertido una moda en varios tipos de AnAlisis de la

Denticién Mixta:; suponer que cada nifio necesitarhd precisamente

1l.7mm do corrimiento mesial tardib. Tal razonamiento ea desafor

tanado, ya que conduce a errores en sl plan de tratamiento. No

se puede asumir tamafios dentarios promedios. Como se menciona -

anteriormente, algunos nifios no necesitaran ol corrimiento mesial

de 108 primeros molares permanentes (Clase 1), ol mayor nfimero de

nifios requerira aproximadamente 3.5mm de corrimiento mesial tardio

(relacién molar cispide~a-ctspide), y algunos nifios requeriran

hasta 7mm an mhs de ajuste molar (relacién molar Claee 11). La

sugerencia deo 1.7mm como eastimacién universal non una base equivo-

cada, desafortunadamente la mayoria de lop nifios necesita mAs es~

pacio. Parn resultar préctico, cualquier AmAlisis de Denticién

Mixta debe cer tedricamente correcto y técnicamente preciso; debe
ser un anhliols a medida del problema del nifo. El préposito -
principal del AnAlisis de Denticién Mixta es conocer las nacesi--

dadea dn ecopacio de cada una de las bocan,

Cl{nicamente ol problema de las dimoenciones del arco es cémo

analizar qud copacio sc necesita y que dimonciones pueden aumen--



tar terapbuticamente para adquirir el eapamcio necesario.
El perfmetro del arco inferior, una de lac mhs criticas de -
todas las dimenciones, habitualmente dieminuye en forma marcada -

en la Spoca de exfolliacidém de los dientes primarios y no puede

aumentar en forma significativa por medio de la terapia de la den
ticién mixta. lL.as dimenciones superiores tmaxilar) pueden alteo-
}nree mAs flcilmonte por trataniento; os natural que anbloa Anf--
1ists de Lenticién Mixta se insieta en las medicionos inndibull--

res, pero on un momento determinado ae debe emplear el criterio
del profeaional.

Ficha para registrar datos del ‘Anhlisis de 1a Denticidn Mix-

tae Los tamafios de los dientes son ubicados on las posiciones

correctas en la ficha, despubs de medirlos en loa modelon 6 en la

boca. El tamafio calculado de los caninos y premolares se toma -

del nivel de probabilidad del ?75% en la tabdbla.

Mencionaremoa el uso de las tablas de probabilidad para com-
putar el tamafio de los caninos y premolares no erupcionados.
Medir y obtener lon anchos mesio-distalec de los cuatro incisivos

inferiores permanentos y encontrar el valor en la columna horizon
tal suporior. Buncando hacla abajo en l1a columna vertical apro-

piada, obtenor los valores para el ancho esperado de caninos y

premolarco corrouapondientes al nivel de probabilidad del ?%%.

Los incieivon inferiores se usan para lo prodiceiédn deo los anchog

menio-diotales de caninos y premolares inforloren y superiores.



FICEA PARA ANALISIS DE DENTICION MIXTA.

Paciente Edad afios menes Sexo

Domicilio Focha Padres

Tomafic Dentario
e e b e
Superior

Espacio quo queda despubs Derecho Izquierdo

del alineamiento de 2y 1

Tanafio calculado‘do

S5

Espacioc que queda para

ajuste molar

Inferior

Egpacio que queda despuébs Derscho Izquiordo

del alinenmlionto de 2 y L

Tamafio calculado de

445

Espaclo que queda para

ajuste molar

Obnervaciones: Resalte Sobremordida

Relacién Molar

Obsorvaclonoes




345 a
21 12
95%
8%
7%
65%
50%
35%
25
1%
*

345 a
21 12
9%
856
7%
65%
S50t
35%
2%
15%
7%

Tabtla de probabilidad para predecir
partir de

19.5
21.6
2.0
20.6
204
20.0
19.6
1944
19.0

20,0
2].8
2l3
20.9
2046
20.3
19.9
19.7
19.3

21 12
20.5 21.0 2x.5 22.0
22.1 22.4 22.7 22.9
215 2l.8 22.1 22.4
Ale2 21.5 21.8 22.0
2049 21.2 21.5 21.8
20.6 20.8 21.1 21.4
20.2 20.5 20.8 21.0
19.9 20.2 20.5 20.8
19.6 19.9 20.2 20.4

2845 1848 19.0 19.3 19.6 19.9

Arco Superior.

225
23.2
22.6
22.3
22.0
21.7
21.3

21.0

2047

20.1

Tahla de prodbabilidad para predecir

partir de 21 12

19.5
21.1
20.5
20.1
19.8
19.4
19.0
18.7
18.4
1?7.7

20.0
2.4
20.8
204
20.1
19.7
19.3
19.0
18.7

18.0

2045 21,0 21.5 22.0
21.7 22.0 22.3 22.6
211 21l.4 21.7 22.0
2047 21.0 21.3 21.6
2044 20,7 21.0 21.3
20.0 20.3 20.6 20.9
19.6 19.% 20,2 20.5
19,3 1946 19.9 20.2
1.0 19.3 19.6 19.8
1.3 18.6 18.9 19.2

Areo inferior.

22.5
22.9
2243
21.9
21.6
21,2
20.8
20.5
20.1

19.5

la suma de los

23.0 23.5 24.0
23.5 22.8 24.0
22.9 23.2 23.5
22.6 22.9 23.1
2243 2246 22.8
21.9 22.2 22.5
216 21.9 22.1
21.3 21.6 21.9°
21,0 21.3 21.5
20.4 20.7 21.0

la suma do los

25.0 2345 2440
23.2 23.5 23.8
22.6 22.9 23.2
22.2 22,5 22.8
21.9 22.2 22.5
21.5 21.8 22.1
21.1 2l.4 2147
20.8 21.1 21.4
20.4 20.7 21.0

19.3 22.1 20.4

anchos de

2445
2h,%
23.7
234
23.1
22.8
224
22.1
21.8
21l.2

25.0
24.6
210
237
234
2340
22.7
2244
22.1
21.5

anchos de

2he5
2.1
23.5
23.1
22.8
22.4
22.0
21.7
2le3

20.7

2540
2h .l
23.8
2344
23.1
2247
2243
2240
2l.6

21.0
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EXTRACCIONES SERIADAS.

La extraccidn serimda es un procedimiento terapbutico gulado
para armonizar el volumen de los dientes con el de los maxilares,

mediante la eliminacidn paulatina de distintos dientes temporales

Y permanentes. También el tratamiento de extracciones seriadas

es un procedimisnto por el cual dientes primarios y permanentes

son removidos oxhibiendo una discrepancia entre el tamafio del

hueso basal de lan arcadas y el tamafio de los dientas. Este pro

cedimiento es instituldo para aliviar (corregir), el apifiamiento
de los dientes anteriores permanentes y lograr que loas no erupcig
Bados emerjan en una posiclén favorable, caporando ami que el pe-
rfodo del tratamiento sea whs corto.

Dewel dice: "S5u objetivo es conciliar las diferoncias entre

una cantidad de material dentario conoclda y una deficiencia per-

aistente dol hueso de soporte. EY? crecimiento inadecuado del -

hueso de soporte ea el rosponsable del desarrollo del procedimi--
ento como oxtracclén seriada.

Indicaciones para la diominuciédn de unidades dentarias:
Micrognaticmo: Deficiencia un el demarrollo de los huesos basales
Macrodoncia: Anomalias de volumon de los diontan

Megogresidén: De premolares y molarocs

La extraccidén seriada es un método de oxtraccidén terapéutica
con la diferemcia do que se aplica en edad tomprana, al primncipio

de la donticién mixta, pare evitar quoe laws anomnalfas lleguen a un



grado extremo de desarrollo y se tonga que aplicar tratamientos -
mecanicos prolongados y movimientos dentarios mas conplic;doa.
Por tratarse de una modificacién do la extraccién terapbutica, eon
Ortodoncia sus indicaciones son laa miemag; excepto que dichas
anomalias deben ser bien diagnosticadas, porque a veces presentan
confuniones ¥y an praferible vigilar, 7 no hacer ninguna intorven-
cién hasta tener la seguridad do eu necesidad.

La sacuencia de Extracclén Seriada es:
l.~ Extraceidn de los caninos temporaloes.
2.~ Extraccién de los primeroas molares temyporales.

3.~ Extraceifn de los primeros premolares.

Se puede hacer modificaciones a este plan de tratamiento, oe
gdn las necesidades de cada caso; también puede suapenderse el -

plan de tratamiento cuando hay un crecimiento favoradle (esto ocu

rre frecuontemonte en el maxilar inferior). La extraccién serip

da es un mbtodo terapdutico dé apariencia sencilla, sin oﬁbargo -
8e requioro conocimientos suficientes y un diagnfatico detallado
Y precico para realizar la prActica con gran 6&xito, teniendo pro-
gente que su realizacibén se hark on ln otapa do la denticibn mix-
ta.

Con la Extraceién Seriada ne reduce la duraciln del tratami-
ento ortodSncico mecanico, en algunas ocasiones, osto pusde ger -
innecesario porque se logra una correccién do las anomal{as de -

posicién ¥y direcciédn de los dientes, y por tanto de la Oclusibn,-

con 1la eliminacién e intervencién del tratamiento de Extraecién -
5



Fgura. 6.

TIEMPOS PARA EFECTUAR EXTRACCIONES SERIADAS.

4

Ln pecuencia de Extraceidm Sariada osn:
1.~ Extracciédn de los caninos temporales.
2.- Extraceidnm de los primeros molares temporales.

3.~ Extraccidn de los primeros promolares.



Seriada a tiempo.

El diagnSatico en el plan de Extraceiones Serladas es indis-
pensable las radiografias periapicales (serie), con la cual pode-~
mos preacribir el Plan de tratamiento; ya que puede haber ausen--
cia congénita de dientes, calcificacién de las raices temporalss,
etc. Radiograficamente determinaremos el momento de la extraccl
&n (se realizara la extracciém cuando ya caten formadas las 3/L -
partes de la rafz, pero si el tratamiento debe por antos se colo-
cara un mantencdor de espacio para que no disminuye la longitud -
del mismo arco, afin més).

El diagréstico de las anomalias, que indican ls extraccién -

seriada puede hacerse desde una edad temprana, 4 6 5 afios de vida

del nifio. Si en esta edad estin auscntes loa diantemas fisilolé-

gicos de crecimiento, caracter{sticon de la primora denticién, se
puede tener la seguridad que los dientes permanentes oo encontra-

fan espacic para su correcta colocacion, debido a 1a disminucién
de los arcon,

La longitud del arco dentario,

desde la parto digtal del se-
gundo molar tomporal de ux lado al correspondiente del lado opu-=-

esto, no 86lo no aumenta con la odad simo que diominuye, ya que -

el ancho mesio-distal combinado de canino, primero y segundo mo--

larens tomporales es menor; que ol canino, primero y segundo pre--

molar pormanente (mayor ancho measio-distal).

En ol diagndstico podemos observar quo, al exfoliarse ol in-

cislvo central inferior tomporal, el permanonte correspondiente,-



por falta de espaclo, se coloca en linguogreasién; tanto en el ma-
xilar superior como en el maxilar inferior, al hacer erupcién los
centrales, no solo reabsorben las rafces de los incisivos centra-
les sino que también las raices de los incisivos lateralea, por -
10 cual restan espacio para la ubicacién posterior, de los inciej

vos laterales permanentes y al erupcionar estos, puede suceder va
rios fenémenos:

1.- Erupcién de 1loe incisivos laterales en rotacién, sin ocasionar

1a caf{da de loo caninos.

2.~ Reabsorcién y exfoliacién prematura de los euninocvto-pornloa

sin anomalf{as de posicién de loe incisivos lateraloen.

3,- Erupcién lingual de los incisivos laterales, lo que causa la
oclusién de los dientes superiores por lingual de los dientes
inferiores (iinguoclusidn). V

e

Reabsorcidén y cafida prematura del canino temporal de un solo-~
lado, produciféndose desviaciones de la linea modia, onto no -

ocurre cuando la pbrdida ¢s bilateral.

En o) diagndotico de Denticién Mixta temprano; conopideramos

brevemente 1o que ocurre en Denticién Mixta tardia:
Orden habitual do erupcién de los dientes posteriores.
Maxilar Superior Maxilar Imnferior
1.- Primer premolar Canino

2.~ Canino Primer premolar
5e= HSegundo premolar

Segundo premolar

Cont.....



Paedo variar asi:

l.- Primer premolar Primer premolar

2.~ Segundo premolar Canino

3.~ Canino Segundo premolar
MAXILAR SUPERIOR.

Cuando la exfoliacién de los caninou temporales se produzca
sin anomaifas de posicidén o direccidén de los incisivos, eL primer
premolar no tendra dificultad en colocarce en el arco dentario ya
que su diAmotro mesio-dintal no varfia mucho

del correspondiente -

al primer molar temporal que va reemplazar; el segundo premolar ~

tampoco oncontrard dificultades, puosto que su tamafio es menor al

del segundo molar temporal que irad a subgtituir. En condicionen
normales este capacio sobrante lo necesita el canino pormanente,-
que es mas grande que el respoctivo temporal, para colocarse oh -
el arco dentario, pero si ha habido pérdida prematura del canino-
temporal y el espacio del arco esth disminuido, el canino porma--

nente Mncard espacio para su erupcidn, oh oste caso serd de posl

cifn voatibular (cano mAs frecuente), lingual en rotaciénm, o que-

dard ratontdo. S1 en lugar de producirse la exfoliacién de los

caninoes temporales, 10s inclelvon laterales quedan en linguoclu--
sién o con rotacionese, la cclocaciédn dol canino y del primor pre-
molar permanentes no ofracerid probloman, pero subsistirl 1a lin--
guoclusién o la rotacién de los incinivos laterales que tendrd -

que per corregida posteriormente y, debido a la falta de eppaclo-

habra que hacer oxtraccién dol primor premolar y movimiento dis--



tal del canino para poder corregir la malposicién lateral.
MANDIBULA.

S1 se ha exfoliado prematuramente el canino temporal imferior
el canino permanente temdri 2 disyuntivas:

1.~ Reabsorbe lan rpoices del primer molar temporal y ocasiona la-
exfoliaclén do bste.

2.~ 0 hace erupciém hacia la parte westibular, quedamdo frecuente

wente en vestibuloclusién en relacifn con los dientes superi-
res; esto puede suceder también en caco de que 1a wsecuencia -
de erupcifn 8ste alterada {variante antes mencionada), y haga
primero su erupcifn el primer premolar y después el canino.
51 el primer molar tomporal ha tenido asu oxfoliacién prematu

ramente, el primer premolar al hacer erupcién puede causar 1la cal
da del segunds =

botois)

slar temporal, cGa lo cual la conoecuencia serd -

la ineclusifn del segundo premolar por faltn de ospacio, o dier su
erupcién en linguoclusibén.

Tratamficnto: La mejor &poca para inicilar la extraccién serig
da o8 cuando han srupciomado los incisivos contrales o incislvos
lateralon inforiores, incisivos contrales supariores, y antes o -
inmedintanante donpués de la erupcildn do loo incisivoo laterales
suporiores. 1 objoto es alterar la erupcidén dentaria; el pri--
mer paso e8 a la odad de 8 e 8 1/2 afios, consinte en 1a oxtracci-
6n de loo cuatro caninos temporales, con ollo ae consigue la CoOw-

rroccién esponthnea de las anomalfas de ponicidn do loa 4Lncisivos

por 1a accidn do lou mfisculos de la lengua y do lon ladlos, bnto-



es posible al no existir ya problemas de falta de espacio. Con-

este paso se hn obtenido sSlo un resultado provicional, pussto -~
que se ha tracladado por asi decir, la anomalfa del sector ante--
rior a los sectores yosoteriorea, a expensas de los ecpacion necew
sarios para la ubicacidn de promolares y molares.

El sigulente procedinmiento consiste en la extraccidn deo los

cuatro primeros molares temporales con ol fin de facilitar la ~--

erupeidn dn los cuntro promolaros.

Moorreen sostione quo loo molares temporales no deben ser
extraidos haota que los primeroc premolares hayan completado, por
lo menos, la calcificacién de las tres cuartas partes de las raf-
ces.

Er la segunda fase de extraccidén seriada aproximadamente en-
tre los 9 a 9 1/2 afios, no precenta dificultad on el maxilar supe

rior, donde el orden do orupcién mhs frocuente os el primer premo

lar, canino, segundo premolar. Sin embarge, en la mandibula, hay

que procurar que la erupcidn del primer premolar se hagn antos -~
del canino os decir, cambiar el orden do erupcifm mAs frecuente -
de canino, primer promolar y segundo premolar por: primer premo--
lar, canino, Y sogundo premolar, ya que exlste ol peligro que al

erupcionar primero el canino quede en mal posicién, casi siempre

en rotacién y ventibuloversidn. Para quo asto no ocurra pueden

seguircoe 2 caminos: l.~ Diagndotico procoz que permita prodecir -
quo gor& imposible obtonor c¢ste cambio do crupeidn, y ani{ realt--

zar la oxtraccidn del primer molar tomporal hasta la culminacidn-



del primor premolar. 2.~ Alterar ol plan de extraceiédn seriada -

Yy oxtraer ol primer molar temporal, antes que ol canino, y uana

vez quo haga erupcién el primer premolar ce procede a la oxtracci
én del canino tomporal.

El tercer paso, consiste en la extracciédm de los cuamtro pri-
meros pramolaeres, ©

7

3/2 a 10 afcs, lo cual e lograra el espacio

necesario para la colocacién cerrecta de caninos y segundos premg

lares. Hay que tener en cuenta que la extraccién se hard cuando

se haya formado por 1o menocn la mitad de la rafz de los dientes -
superiores,

£l cierre del espacio que pueda subalstir deapubs de ostar -
terminado el procedimiento; una vez que hayan completado su erup-
ci8n los canimos y segundos premolares, se hace por lu‘prosibn -
mesial que ejerce el sogundo molar al hacer su orupcién, Zn la
mayoria de los casos subsisten anomalias de posicidén o direccién
de 1los dientes y se terminarh el tratamisnto con un corto periodo
de aparatologia fija, limitado a un corto tiempo (meses). En --
los canos de dimtoclusnidn inferior se aplica el anclaje extraoral
superior junto con ol plan de extraccliones seriadas, y de osta --
forma, se obtiene una relacién oclusal antero-posterior normal.

Precauciones en ol tratamiento de extracclones meriadan, os

de obgervar una secuoncla correcta, y cl cuidado de los espacios

dejados por la oliminamcién de dienten. La mesogresién do los -

dlontos poasteriores conatituye un peligro latente y al hacor caso

omiso do ella, pucdo plantearso la dosagradable contingoncin de -



baber extrafdo cuatro premolares y alin carecer de espacio. De--

bem efectuarse medlciones frecuentes y al menor indiclo de acorty

miento de espacio habra que necesitar aparatologia que mantenga

loa dientes posteriores en su sltio; esto puede ser de diversos

tipos: Aaclaje extraoral, indicado principalmente en el maxilar
superior, que por estar conotituido por hueso espomjoso,

facilita la mesogremidn de lon dicntes postoriores.

Arco lingual, soldado a bandag en los primeros molares per
manontes y en contacto con las caras linguales de los inci
sivos inferiores (usoc més frecuente en la mandi{bula).

La precaucifén que debe uno tener es con los controles radio-
graficos, ya que deben aser 1levados perifidicamente y una medida -
muy recomendable es la de obtener modelos de eatudio durante el -
tratamiento, los cuales facilitan las medicliomes ¥y ofrecen una -

clara idea del progreso del mismo, Las visitas do nuestro com--

trol ser&n no mayores de ceis meses, Yy en ciertas otapas, de gran

actividad on 1la evolucién de 1los diontea, seran mAn frecuentes.

Daremos a conocer las ventajas y desventajas en el tratamien

to do Extracciones Seriadas:
Beneficlos o Ventajas
1.- Los dientes anteriores se alincvan espontineamente

2.- La terapia con sparatologia ortodfncica puede ser reducida en

tiempo y complejidad.

3.~ La fuerza o carga sobre unidades de nnclaje se roducen en el

tratamiontc artoddncice posterior.
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Posible reduccién del tiempo de retenciédn.

Preservacién de la salud parodontal ya que loas dientes amte--
riores no son desplasados por la maloclusién.

Lisitaciones o desventajas.

Tendencia a incrementar la sobresordida vertical.

Tendencia de los incislvos inferiores a lingualizarse dando -

como consecuencia pérdida del eapacio disponibdle.

Exceso de concavidad en el perfil por colapso de los segmem--
tos anteriores.

Precauciones:

Nunca extraer un diente primario antes de ovaluar el grado de

desarrollo radicular del diente sucesor. En caso necssario,

un mantenedor de espacio {(indicado).

Recordar que un paclente eon Clase 11, rzlacién molar, requi-
ere aparatologia ortodéncica adicional, ya quo las extraccio-
nes aliviarin finicamente el apifiamiento pero no la relaciéam -

antoro-posterior de lor molares.

Debe tenerse mucho culdado con pacientes de perfil clncava

con un patrén de crecimiento hipodivorgonte, en casos de mor-

dida abierta, presencia de habitos, canos con tendeancia a
Clase 111 (prognatismo).
En pacientes con hfbitos y mordidas abiertae, ademis de reque

rir aparatologia ortoddéncica adicional, requiere un cuidado -

Y tratamiento muy particular.



Contraindicaciones:

Ko existe ninguna forma de tratamiento que no tenga contra--

indicacicnes y limitaciones uno de ellos es este tratamiento.
El tiempo de las extracciones es importante; no siempre es posiee
ble ver al paciente cuando lo deseamos o oxtraer dientem especif)

cos en el momento $ptimo para obtener un buen resultado. El or~

todoncista debera estar preparado para cambiar su plan de trata--
miento continusmente, es indispensable para cualquier programa do
extraceiones en serie guiadas.

Muchos casos de extracciones en eserie acaban como casos de -~

trataziento ortodéncico ordinaric sin necesidad de extraer dien--

tes. Esto puede ser porque existe falta congénita de torceros -

molares, y Be consiguié espacio en el extromo posterior do la ar-
¢ada o el cortodoncicta pidis al cirujano bical la oxtraceidn de -

los terceros molares para recuperar espaclo, En algunos casos -

en los que la longitud de la arcada es cani adecuada, el ortodon-
cista pusde aceptar leves irreguliaridaden en 1los incisivos infe--
riores y nolo extraer losn primeros premolares superiores.

Frecuentemonte, ol paclente para extracciones en sarie se

presenta con mejor ajuste en la arcada superior que an la inferior

casl sienpre se presenta una "fosa™ entro ol canino permanente y

el segundo premolar on la arcada inferior. Mientran que las

rafcen del canino y segundo premolar superiores logran un parale-

lismo por ni solos medianto ol ajuste auténomo, e¢cto canl nunca -

gucede on la arcada inferior. Es necesnrio, por tanto, que el -



ortodonclista recurra a los aparatos para cerrar espacio y endero-

zar los dientes. Esto esth dentro de los limites del tratamfen-

to corrlente ¥ puede lograrse uniformemente con un gran nivel de
éxito; los procedimientos terapbuticos goneralmente no excoden de
seins a doce meses de mecanoterapia.

En ocasiones, la extraccién de los premolares no estimula -

al desplazomiento distsl de los caninos, en tales cacos, el cam—-
bio en el tratamiento exige descubriyr el canino quirrgicamente,~

colocando algén tipo do aparato para guiarlo y llevarlo, tirando

hacia abajo hasta su posicién normal de oclusién.

La extraceién de premolares cn la arcada inferior puede agra

var la tendencia a la sobremordida. Loo inclisivos inferiores se

alinean por si{ oolos, poro también tienden a desplazarse lingual-

mente, aumentando la sobremordida. Egto puede indicar la nece—-

sidad de coloear arcos de contencidn o de sootén, o una placa aclu
8al, el ortodoncista tione o elaborara los aparatos para contro--

lar adecuadamente esta tendoncia, pero debe ser reconocida. Eg-~

to deataca nuevamente la necesidad de mocanoterapia al final del
periodo de extraccién gulada.

En cacos de extraccién de los cuatro primeros promolares, ya

sea que se hayan hecho extracciononm on serie o no, el estade fi--

nal de los terceros molares deborf wser conoidoerado. Los padres

con frecuencia ason advertidos de que la oxtracciédn flcil de los -

primeros premolares mejorarf las pontbilidades de erupcién normal

de loa terceros molares postoriormente y ovitarad 1la extracecién --



traumitica de los dientes retenidos.

El ortodoncista continuara observando los terceros molaren =

en erupcién, después terminada la fase de mecanoterapla y durante

la fase de retencidén. 81 parece que los tercercus molares se en-

cuentran retenidos, deberan ser enderezados quirfirgicamente, obe--

teniendo buenos resultados sistemiticamento. El no hacer esto -
significa la pérdida de estos cuatro terceros mclares, convirtiep
do esto en un caso de extraccidén de ocho dientes., La responscabi
lidad del ortodoncista no termina cuando retira los aparatos.

El trabajo en oquipo entre Cirujano Dentiota de practica general-
y Cirujano especializado continta hasta completarse la segunda -~
denticibén y posteriormente acudird a c¢itao para observar si no —--

hay residivas del tratamiento efectuado.



CONCLUSION.

Una de las causas mAs frecusntes de maloclusiln es la dife--
rencia de tamafio entre los arcos basales de los maxilares ¥y los -
dientes.

Las extracciones dentarias como parte del tratamtento orto--
déncico en denticién mixta, es temer presente desde lqi etapas -~
de formacién hasta la erupcién de la segunda dentictén normal (-~
Clase 1); las diferentes alteraciones que se producenm por facto--
res intrinsecos y extrinsecos nos llevan a problemas de tipo den-
to-maxilo-facial; debido que nuestra poblacién no tieno una orien
tacién profesional adecuada, se enfrenta uno al problema ya esta-
blecido, ¥ no & un nivel preventivo y oportuno como perf{a lo ideal.
Con lo antes mencionado nos onfrentamos di{a a dia con broblunaa -
de oclusién, mal formaciones anatomicne, esqueletales atc.

La extraceidn meriada se emplea en un nivel preventivo, asto
sera oportunamente, de no sor nsi, tanbiin me 1leva a cabo para -

tratamientou de Ortodoncia que serd con thenica y aparatologia
especinl (mhs tiempo).

El propdsito de contribuir a la clarificacién del problema -
de oxtracciones, y teniendo presentes los conceptos que demostra-
ron la necesidad de practicarlas como terapbutica en Ortodoncla.
Llegnmos al convencimiento de que en gran nfimerg de cas0s hay quo

recurrir a la extraccién terapéutica para obtener un resultado

estbtico y estable, dejando en belance la dentadura con sus hue--



a0m basales de soporte Y en armonia con las fuerzas musculares.

Nuestro plan de tratamiento dobe bagarse en un diagnéstico lo més
exacto posible (serie radiogrAfica, cefalometrias, modelos de es-
tudio, anali{sis predictivo, plan de tratamiento y pronéstico); de
acuerdo con dicho plan se eligirh la terapéutica indicada.

81 -
el diagndstico ha demostrado una discrepancia en el volumen de

dientes y maxilares que obligue a ls extracciln de pilezas demta-~
rias, éstas tendrin que efectuarse; una vez hecho el dimgnistico,
se obgerva que sl casc puede corregirse sim recurrir a la extra-~
ceidn, el caso se corregirf satisfactoriamente con la aparatolo--
gia que designe el profesional.

Actualmente, en vista de los fracasos frecuentes obtenidos -
en tratazientos tempranos, especlalmente por las recidivas al ir-
se completando la denticién permanente, se llega a un éoncapto -
mas positivo, que la edad para comenzar el tratamiento esta condi
cionada al diagnéstico y al conocimiento de las posibilidades y -
limitacionen del mismo.

El entudio concienzudo y detallado de las anomalias dento---

maxilo-faclales nos sefinlarh cuAl on el momento mha indicado para

comenzar el tratamiento, que no podemos decir de antemanc si debe

ser temprano o tardié, sino que deberh sor oportuno, segfin 1a na-
turaleza y variedad de la anomalia.

Esto, que parece fAcil de establecer, nl menos tefricamente
no 68 tan soncillo de realizar en Ortodoncia, Ya que ests espocig

lidad hn tenido gran desarrollo art{atico-mechnico sobro una muy-



estrecha base de principios fundamentales. Todas las anomal{an
dento-maxilo-faciales han pretendido resumirse en una sola: MALe-
OCLUSION; ¥y eata excesiva simplificacién ha tenido como resul tado

1a falta de claridad en el diagnbstico y, consecuentemente an ol
plan de tratamiento.

Las anomalf{as primitivas principales uicrognatipﬂoa. nmacro-~-
doncia, prognatismca, retrognatiemos; oledecen a causas generales

hereditarias, sobre lns que no so tiene ningln control. For -

eso es infitil tratar de oponerse al deearrollo de dichas anoma -~
1{as en edades tempranas; 1o que os punde hacer ep ir corrigiendo
u oponifndose a las anomalias consacutivas que ellas producen.
Ejewplo: No podemos oponernos al desarrollo de una mandibula
grande, anomalia hersditaria, pero si podomos tratar precosmente

la linguoclusidn de los incisivos u otros dienten dol arco superi

or y procurar mantenerlos en la posicidén de la oclusidén normal

con loas antagonistas. No tratindose de un micrognatismo exage—-

rado, que necesite intorvencién quirdrgica. Evitando la linguo-

clusién ndecusdanente con aparatologi{a, veremos la evoluciédn de

la anomalia positiva o negativamente de acuerdo a ello ce prepa--

rarh la intervencién quirdrgica.
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