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1.- INTRODUCCION

Una de las funciones mas importantes de la boca es la masticacion, para la
cual es muy importante que exista un adecuado contacto entre las arcadas

dentarias superior e inferior.

En los casos en los que el contacto entre las arcadas dentarias no es el
adecuado se producen los denominados cuadros de maloclusion. Esto
generalmente se hace cuando se afecta la funcion masticatoria o cuando

existe una importante afectacion estética.

Debido a las diferentes tipos de maloclusion y los problemas que éstos
causan se han desarrollado tratamientos dependiendo de la edad, y uno de

estos tratamientos es denominado extracciones seriadas.

El método de extracciones seriadas se desarrollé en Europa en los afios 30.
Con el paso de los afios ha sufrido modificaciones, aunado a lo anterior se
han implementado nuevos meétodos de diagndstico que permiten obtener

mejores resultados.

Como todo tratamiento tiene indicaciones y contraindicaciones. No es
aplicable a todo caso de maloclusion ya que implica caracteristicas
especificas para su ejecucién. El tratamiento implica la extraccién de dientes
temporales y permanentes sanos por lo que no todos estan de acuerdo con
el método, sin embargo se ha demostrado clinicamente ser un tratamiento
eficaz en los pacientes indicados, que acorta la duracion de un tratamiento

posterior y dando mayor estabilidad a los resultados finales.



2.- OBJETIVOS

De acuerdo a la evidencia encontrada poder informar que pacientes son
candidatos al método de extracciones seriadas y el tiempo adecuado para

realizarlo.

Informar que métodos de diagndstico son necesarios para la realizacién del

tratamiento.

Dar a conocer al odontélogo las alternativas de tratamientos de acuerdo a las

diferentes secuencias de erupciéon dentaria durante la denticion mixta.

Conocer qué tipo de aparatos puede o debe usar el paciente durante el

tratamiento de extracciones seriadas.



l. DESARROLLO Y CRECIMIENTO DENTOALVEOLAR

Ningun componente craneofacial se desarrolla de manera autébnoma ni
autorregulada. El crecimiento de un componente no es un evento aislado sin
relacion con otras partes de cuerpo. El crecimiento es un cambio compuesto
de varias partes, Por ejemplo; expansion de la fosa craneal media, rotacion
de la fosa craneal anterior o posterior, erupcion dental, crecimiento faringeo,
asimetrias bilaterales, agrandamientos linguales, labios y carrillos, cambios
en las acciones musculares, variaciones en la forma de la cabeza,
agrandamientos en la via aérea nasal, cambios en los patrones de la
deglucion en la infancia, adenoides, posicion de la cabeza asociada con los
habitos para dormir, posicion del cuerpo y una cantidad infinita de

variaciones morfolégicas y funcionales’.

La primera etapa de crecimiento craneofacial postnatal acelerado se produce
durante los primeros 3 afos de vida y una segunda durante la pubertad entre

los 11 y 14 afios en las mujeres y los 12- 16 afios en los varones?.



l.I DENTICION TEMPORAL

El crecimiento y desarrollo normal de las arcadas dentarias se produce
durante muchos afos y durante etapas de aceleracion que vienen
precedidas de otras de relativa calma’. Durante los primeros 3 afos de vida
aparece la totalidad de la denticion temporal a la vez que el macizo
craneofacial se encuentra en continuo cambio expresando su crecimiento
hacia abajo y hacia adelante como si de un despegamiento se tratase, ya
que la cara y la barbilla se proyectan hacia adelante separandose de la
columna vertebral. Los arcos alveolodentarios crecen y se desarrollan en

funcién de la base 6sea que los sustenta y por la erupcion de los dientes?.

Los momentos de la erupcion son relativamente variables; hasta seis meses
de adelantamiento o de demora estan dentro de los limites normales. Sin
embrago, la secuencia de erupcion suele mantenerse constante. Podemos
esperar que salgan primero los incisivos centrales inferiores seguidos muy de
cerca por los incisivos restantes. Tras un intervalo de 3-4 meses erupcionan
los primeros molares maxilares y mandibulares que casi llenan el espacio
que existe entre el incisivo lateral y el primer molar. La denticion primaria
suele completarse hacia los 24-30 meses con la erupcién de los segundos

molares mandibulares y después los maxilares®.

Moyers define oclusién como, el movimiento del diente hacia la oclusién, esto
comienza de forma variable pero no, hasta que ha comenzado la formacién
radicular. El momento preciso de llegada de cada diente en la boca no es
demasiado importante, salvo que se desvie mucho de los promedios. No hay
diferencias sexuales clinicamente significativas en la aparicion de los dientes

primarios®.



La oclusion primaria presenta menos variabilidad que la permanente y
establecida por la matriz muscular funcional a medida que los dientes
erupcionan®. Esta oclusién se caracteriza por una escasa sobremordida
incisiva y resalte siendo el canino superior el que con su apoyo triodontal con

el canino inferior y el primer molar establece la llave de la oclusién temporal?.

Durante este periodo de denticidn temporal existen varios tipos de espacios
que permiten un correcto establecimiento de la oclusion en la denticion

permanente:

Espacios interdentarios; pequefios espacios entre diente y diente que se
presentan de forma generalizada situados frecuentemente en la zona

incisiva. Su ausencia hara pensar en problemas de espacio.

Espacio de primate; espacio localizado por distal de caninos temporales
inferiores y mesial de los superiores, llamados de primates por la existencia

de éstos mismo en los simios.

Espacio libre de Nance; espacios disponibles cuando se reemplazan caninos
y molares por sus homodlogos permanentes, siendo 0.9 en la hemimaxila

superior y 1.7 en la inferior.

Espacio de deriva; cuando este espacio libre de Nance es aprovechado por
la mesializacién de los primeros molares para el establecimiento de una

relacion clase | molar?.

Los dientes primarios posteriores ocluyen de manera que la cuspide mesio
vestibular del primer molar mandibular articula por delante de su
correspondiente cuspide superior. La cuspide mesiolingual de los molares
superiores ocluye en la fosa centrales de los molares inferiores y los incisivos
estan verticales, con un minimo de sobremordida y resalte. El segundo molar
primario inferior habitualmente es algo mas ancho mesiodistalmente que el

superior, originando, tipicamente un plano terminal recto al final de la



dentadura primaria. Un punto importante es que las caries interproximales,
los habitos de succion, o el patron esquelético, pueden producir un escalén

mas que un plano terminal recto”.

En general una denticion primaria normal permite al odontélogo ser mas
alentador sobre una denticion mixta y adulta en desarrollo. Los siguientes
signos normales de wuna denticion primaria deben ser observados

clinicamente (Fig 1)?".

e Anteriores separados
o Espacios primates
e Leve sobremordida y resalte
¢ Plano terminal recto
e Relacion molary
canina de clase |
¢ Inclinacion casi vertical
de los dientes anteriores

e Forma ovoide del arco*

Figura 1, Denticion primaria®'
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.1l DENTICION PERMANENTE

El hombre tiene dos juegos de dientes con caracteristicas muy definidas, los
primarios que funcionan durante el periodo temprano de vida y los
permanentes que los reemplazan. Cada uno en su momento tiene un papel

especifico.

En la denticién primaria, el desarrollo de los incisivos y caninos precede a las
estructuras que los contendran, es decir a los huesos maxilares. Sus coronas
estan completamente formadas mucho tiempo antes de su erupcion y con
espacio suficiente solo para ellos y no para las grandes coronas de los
incisivos permanentes por lo que muchas veces estos presentan una
sobreposicidon que constituye una caracteristica tipica para esa etapa de
desarrollo, y producto del desbalance en los incrementos dimensionales
entre los dientes y hueso circundantes. Mas tarde el crecimiento en todas
direcciones del maxilar, proveera el espacio suficiente para su alineamiento
correcto dentro del arco, resultando en la desaparicidon del apifiamiento

previo al momento de la erupcién de los dientes permanentes®.

La erupcion de los permanentes antes de la salida requiere de dos procesos.
En primer lugar se debe producir una reabsorcion del hueso y las raices de
los dientes primarios por encima de la corona del diente emergente. En
segundo lugar, un mecanismo de propulsion debe desplazar al diente en la
direccidn del camino abierto. La conclusion de la corona es la sefial que
activa la reabsorcion del hueso situado sobre la corona del diente y que

también activa la inhibicion de genes necesarios para que formen las raices®.

Las raices de los dientes permanentes habitualmente se completan unos
meses después de alcanzar la oclusion. Tanto la secuencia como la

regulacion de tiempo de erupcion, parecen estar muy determinadas por los
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genes. Ademas, hay secuencias y regulaciones de erupcion que son tipicas
para ciertos grupos raciales; por ejemplo en los europeos y americanos de
origen europeo, sus dientes tienden a erupcionar mas tarde que en los

negros americanos y los indios americanos®*.

Cuando los dientes emergen en la cavidad bucal, se ven expuestos a las
diferentes influencias ambientales: la musculatura orofacial circundante; la
lengua actuando sobre las superficies dentales que le son vecinas y jugando
un papel importante en los cambios de posicion de los incisivos superiores e
inferiores y bucalmente, los labios y los carrillos ejerciendo presion,
particularmente sobre los incisivos superiores. De ahi que ambas fuerzas
internas y externas, deben estar en equilibrio a fin de mantener los dientes

en su posicién correcta’.

Dado que el ritmo de erupcion se corresponde con el crecimiento mandibular
no debe extrafiarnos que el acelerén puberal en el crecimiento mandibular
vaya acompafado de un acelerdn puberal en la erupcion dental. Este patrén
de erupcion dental, en coordinacién con el crecimiento de la mandibula,
refuerza la idea de que la velocidad de erupcidén esta controlada por las
fuerzas que se oponen a la misma, no por las que la favorecen. Una vez que
un diente llega a boca las fuerzas que se oponen son la masticacion y la

presion de tejidos blandos.

Una vez finalizado el estirdbn puberal, la erupcion dental alcanza una fase

)22

final de equilibrio oclusal (Fig. 2)*. Durante la vida adulta los dientes siguen

erupcionando a un ritmo extremadamente lento®.
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Figura 2, fase final de equilibrio oclusal en denticién permanentezz.
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.1l CARACTERISTICAS DE LA DENTICION MIXTA

ETAPA DE ERUPCION DEL PRIMER MOLAR

Con la erupcién del primer diente permanente entre los cinco y medio y los
seis afnos de edad, comienza la llamada denticion mixta, etapa en la que
encontramos presentes en boca: dientes primarios y permanentes; tiempo
durante el cual la denticidon se vera intensamente sometida a la accién de los
agentes ambientales pero que también es propicio para instaurar medidas
preventivas e interceptivas de problemas ortodoncicos y cuando, de ser
necesario, se puede intentar actuar sobre el crecimiento y desarrollo del

individuo®.

Los dientes permanentes que siguen en un lugar en el arco ocupado antes
por un diente primario se denominan dientes sucesionales. Los dientes
permanentes que erupcionan por detras de los dientes primarios, se

denominan dientes accesionales”.

La relacion de los primeros molares permanentes cuando se ha completado
la erupcion de todos los dientes, ha sido descrita desde Angle: la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior debe ocluir en el surco vestibular
del primer molar inferior. Sin embargo es de destacar la importancia de la
cuspide mesiolingual del primer molar superior: ésta potente cuspide, que se
aloja en la fosa central del inferior, bloquea el desplazamiento de ambos
maxilares, constituyéndose en el principal estabilizador de la relacion molar

definitiva de clase I°.

Por lo general es el primer diente permanente que aparece en boca, con la
particularidad de que no ha de sustituir a ningun diente temporal. El plano
oclusal ya estd establecido por los dientes temporales, si bien es

absolutamente plano tanto en sentido transversal como anteroposterior, por

14



lo que no existen curvas de compensacion en la articulaciéon
temporomandibular en la zona dentaria, ya que tanto la curva de Spee en
sentido sagital como la transversal de Wilson se genera con la aparicién de
la denticién permanente y como necesidad de acompafiar a la morfologia de
la articulacion temporomandibular y su dinamica durante sus excursiones

mandibulares?.

Los primeros molares permanentes erupcionan distalmente a los segundos
molares primarios Yy suelen erupcionar en contacto con él y con espacio
suficiente para su colocacion dentro de los arcos que ha sido provisto por el
crecimiento de los maxilares en esa zona y como producto de los procesos
de resorcion y aposicion 6sea a nivel de la parte posterior de la mandibula ,
mas exactamente en el borde anterior y posterior de la rama y en la
tuberosidad del maxilar, erupciéon favorecida ademas por la forma divergente

de los procesos alveolares en ambos maxilares® (Fig 3)%°.

Figura 3 Erupcion del primer molar permanenteZ?’.
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Los molares son guiados hacia si oclusion por las superficies distales de los
segundos molares primarios y la relacion entre ambos depende integramente
de las posiciones previamente ocupadas por estos, es decir de su relaciéon
anteroposterior (plano terminal) y también de las dimensiones mesiodistales
de sus coronas, especialmente del inferior; asi, si esas dimensiones son mas
0 menos iguales, la relacion sagital en sus correspondientes superficies
distales sera similar y habra un plano terminal recto, resultando en una
relacion molar cuspide a cuspide. Pero si el molar mandibular es
considerablemente mas grande se formara un escalébn mesial y como
consecuencia, la oclusibn molar resultante sera directamente de

normoclusion®.

Por lo tanto las relaciones oclusales de los primeros molares dependera del
plano terminal que presentan los segundos molares temporales y del posible

aprovechamiento del espacio libre, asi:

A. Escalodn distal. ElI primer molar erupcionara en relacion clase Il (Fig. 4

inciso C)**.

B. Plano terminal recto. El primer molar erupcionara cuspide a cuspide y
aprovechando los espacios dentales, ocluira en clase | o bien podra
desviarse a clase Il al no aprovecharse en espacio de deriva inferior. (Fig. 4

inciso A)*.

C. Escalén mesial corto. El primer molar erupcionara en relacién clase | o
podra desviarse a clase Ill al aprovecharse tan solo el espacio de deriva

inferior. (Fig. 4 inciso B)**.

D. Escalon mesial largo. El primer molar erupcionara en relacion molar clase
I,

16



Figura 4 Planos terminales®

ETAPA DE RECAMBIO DEL SECTOR ANTERIOR

El remplazo de los incisivos primarios comienza poco después de que los
primeros molares permanentes se encuentres en oclusion. Su secuencia es
normalmente, la misma que la de los dientes primarios: centrales inferiores,
superiores, laterales inferiores y superiores. Las diferencias morfolégicas en
entre ambos maxilares hace también las haya en tamano y estructura; por lo
tanto, la transicién de la denticion, de primaria a permanente en el segmento

anterior también difiere entre uno y otro maxilar®.

Casi de manera inmediata a la erupcion de los primeros molares se produce
la de los incisivos centrales inferiores. Estos se desarrollan por lingual de los
temporales lo que obliga a desplazas a los incisivos temporales hacia labial

para ser exfoliados?.

Es frecuente encontrar que los incisivos inferiores centrales y después los
laterales no realicen de una forma adecuada Ila reabsorciéon de los
temporales lo que condiciona a que los permanentes erupcionen por lingual y
con cierto apilamiento, que en un principio no nos debe preocupar ya que la

actividad lingual en sentido anterior empuijara los incisivos hacia labial®.
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Lo que es evidente es la diferencia entre los tamafios mesiodistales de los
cuatro incisivos permanentes respecto a los temporales. Esta diferencia se
resuelve por diferentes mecanismos. Sin embrago, al no existir un margen de
espacio importante para ayudar, este problema se incrementara con la
erupcion de los incisivos permanentes®. De acuerdo a lo reportado por varios
investigadores, los cuatro incisivos permanentes inferiores tienen en
promedio 5.6 mm mas que sus predecesores1. Morres y Chadha encontraron
que el espacio disponible en el sector anterior disminuye en promedio 1.5

mm tanto en nifios como en nifias®.

En la arcada inferior, esta diferencia condiciona el apifiamiento incisivo,

pudiéndose resolver de una manera fisiologica por los siguientes
)25

mecanismos (Fig. 5

Figura 5 Denticion mixta®

e Por la existencia de espacios interdentarios.
e Por el cambio en el ancho bicanino inferior.
e Por el aumento de la altura del arco al ser desplazados los incisivos

hacia labial®.
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e Reubicacién de los caninos en el arco mandibular.
e Posible relacidon favorable entre los tamafios de los dientes primarios y

sus sucesores?.

En la arcada superior, los mecanismos fisioldgicos que pueden amortiguar el

apifamiento son basicamente los siguientes:

o Espacios interdentarios, entre los que se debe incluir el espacio de
primate, al estar situado por mesial del canino temporal.
e Aumento del ancho intercanino

e Aumento de la inclinacién labial de los incisivos®.

En la arcada superior el espacio de primate se encuentra ubicado por distal
del temporal lateral por lo que este espacio puede contribuir a paliar la
diferencia de tamafo, al ser aprovechado de forma directa por el lateral

permanente”’.

De acuerdo con lo reportado por diferentes investigadores, los cuatro
incisivos permanentes superiores tienen, en promedio 8.2mm mas que sus
predecesores'. A su vez la anchura del arco a nivel canino aumenta unos
3mm como consecuencia de la erupcién de los incisivos esta anchura volvera

aumentar en un promedio de 1.5mm al erupcionar los caninos permanentes™

La inclinacién labial de los incisivos superiores al erupcionar, permite tomar
como referencia a los incisivos permanentes ya erupcionados vy
posicionados, actuando como topes funcionales sobre los que se apoyan los
incisivos superiores creandose una sobremordida y un resalte medio de
2mm. Ese angulo interincisal que conforman oscila entre 125 y 130°, a
diferencia de los 150° de la denticidén primaria, lo que explica que la altura del

arco sea mayor en la denticion permanente, disponiendo de esta forma, de
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una mayor circunferencia o perimetro para el acoplamiento de los incisivos

permanentess.

Los incisivos superiores regularmente, en esta etapa, presentan un diastema
central y frecuentemente sin contacto con los laterales este diastema
disminuira con la completa erupcion de los laterales y se cerrara con la
erupcion de los caninos®. Como esta fase del recambio dentario no es muy

estética, se denomina del “patito feo™.
PERIODO DE REPOSO O TRANQUILO

Luego de la erupcion de ese primer grupo de dientes hay un periodo de
reposo debido a que durante 1 y medio o 2 afios no erupciona ningun diente,
pero que sin embargo, se estan produciendo importantes cambios dentro del
hueso alveolar; se estan completando la formacion y calcificacion de los
foliculos de los dientes permanentes y se estan reabsorbiendo las raices de

los primarios para dar paso a sus sucesores>.
ETAPA DE RECAMBIO DEL SECTOR LATERAL

La erupcion de caninos y premolares, a diferencia del sector anterior,
presenta menor discrepancia de tamafos mesiodistales entre dientes
temporales y permanentes, pero, al igual que en él, también posee
mecanismos fisioldgicos que pueden amortiguar el apifiamiento o la

malposicion dentaria:

e Una secuencia eruptiva adecuada.
¢ Una relacion tamafno dentario-espacio disponible adecuada.

e Un aprovechamiento adecuado del espacio libre®.

El espacio disponible en el arco dental para la transicion de la denticion
primaria a la permanente en este segmento, esta limitado por la superficie

distal de los laterales y la mesial de los primeros molares permanentes.
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Dicho espacio presenta menos problemas para la realizacion del recambio
debido a que la suma de los diametros mesiodistales de las coronas de los
caninos y molares primarios es mayor que la correspondiente a sus
sucesores particularmente en el arco inferior y algo menos marcado en

superior?.

A esa diferencia es a lo que se le llama “espacio libre”, espacio de deriva” o
espacio “E”, el cual presenta un amplio rango de variabilidad, en realidad son
solo valores promedios que deben ser cuidadosamente calculados para cada

paciente individualmente?.
ETAPA DE ERUPCION DEL SEGUNDO MOLAR

Una vez que ha concluido el recambio de la denticion temporal por la
permanente y se ha establecido el arco dental definitivo a partir de los
primeros molares, hacen su aparicién los segundos molares, siendo los

inferiores los primeros en erupcionar.

El hecho de que los superiores erupcionen antes que los inferiores es

sintomatico del desarrollo de una clase Il.

Ante la pérdida prematura de dientes temporales la tendencia es la

mesializacion y ésta es mayor el maxilar superior que en el inferior.

Si bien es infrecuente la erupcién del segundo molar antes que la de los
segundo premolares inferiores o el canino superior, cuando esto ocurre tanto
el segundo premolar inferior como el canino superior quedan bloqueados sin

poder erupcionar, con el consiguiente acortamiento de la longitud del arco'®,
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l.IV SECUENCIA DE ERUPCION

En la aparicion de la segunda denticidn se da una mayor variabilidad como
consecuencia de los factores hormonales y de la diferencia de sexo,

pudiéndose admitir unos valores promedios para varones y hembras?.

Si bien se ha de admitir un adelanto proporcional de 3 a 7 meses en las
hembras. Sin embargo en un estudio creciente sobre la poblacion espafola,
se ha encontrado que, aunque los incisivos centrales, laterales y primeros
molares erupcionan antes en las nifias, los caninos, primeros y segundos
premolares, asi como los segundos molares, comienzan su erupcion a

edades similares en ambos sexos?.

Varios autores estan de acuerdo en que el primer diente permanente en
erupcionar a la cavidad oral es el primer molar permanente. Este molar
erupciona a los seis afios por distal del segundo molar temporal. De los 6
afos y medio a los 7 erupciona el incisivo central inferior; a continuacién y
por este orden erupcionan los incisivos centrales superiores, seguidos de los
laterales inferiores y superiores, a los 8 afos aproximadamente. En esta
etapa del recambio nos encontramos con denticion mixta primera fase;
posteriormente tiene lugar el recambio en los sectores laterales y desde este
momento hasta su finalizacion constituye el periodo de denticion mixta

segunda fase?.

Alcanzada esta situacidén, hay que hacer diferenciacion entre la arcada
superior y la inferior, la secuencia es diferente en ambas arcadas (Fig 6)'. En
la arcada inferior aparecera en primer lugar el canino, seguido del primer y
segundo premolar, si bien se puede encontrar un cierto nimero de casos en

los que el canino hace su aparicion después del primer premolar y antes que
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lo haga el segundo. Cualquier otra situacion seria patologica y seria
incrementada cuando el segundo molar permanente erupciona antes de que
esta secuencia ideal, o normal se haya completado. En la arcada superior
sucederia algo similar, siendo siempre el canino el que podria cambiar su
cronologia, ya que lo mas frecuente es que este lo haga después del primer
premolar y antes del segundo. Sin embargo, o que siempre se considera
andmalo es la erupcion del segundo molar permanente antes de que se haya

producido el recambio del segundo molar primarioz.

Figura 6 Secuencia de erupci(')n2
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ll. CARACTERISTICAS DE LAS MALOCLUSIONES

Existe y ha existido a lo largo del tiempo un problema tangente en cuanto a la
definicion y clasificacion de la maloclusion y no se ha establecido algun
método para unificar dichos criterios. Angle, Strang, Amderson, Hellman,
Stoller y Andrews han tratado de establecer lo que es una oclusién normal y
cuando deja de serlo para convertirse en maloclusion. En términos generales
puede decirse que oclusion normal es la situacidn mas equilibrada y éptima
para cumplir las funciones necesarias y preservar la integridad de la
denticién a lo largo de la vida, en armonia con el conjunto estructural a la
cual denominamos aparato estomatognatico y maloclusion es la ausencia de

dicha situacion®.
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1.1 DEFINICION DE MALOCLUSION

La maloclusion es el resultado de la anormalidad morfolégica y funcional de
los componentes O&seos y dentarios que conforman el sistema

estomatognatico” 1.

El hecho de que las maloclusiones no sean consideradas como
enfermedades sino como alteraciones o desordenes oclusales sujetos a
importantes condiciones estéticos, étnicos y culturales, dificulta si definicion y
clasificacion debido a la diversidad de género, razas, percepcion, etc, y como

consecuencia se dificulta la priorizacién del tratamiento ortodéncico®.

La vision actual de la maloclusion, se define como una disposicién de los
dientes que crea un problema funcional y estético para el individuo, referido

por el mal alineamiento y/o protrusion; con un efecto psicoldgico perjudicial’.

Otra forma de definir las maloclusion o problemas de oclusion dental, es que
son el resultado de la adaptacion de la region orofacial a varios factores
etiolégicos, resultando en diversas implicaciones que varian desde la
insatisfaccion estética hasta alteraciones en el habla, masticacion, deglucién

disfunciones temporomandibulares y dolor orofacial®.

La maloclusidn es casi siempre hereditaria. Puede existir una desproporcion
entre el tamafo de la maxila inferior y maxilar superior y el tamano de los
dientes, provocando un apifamiento de los dientes o en patrones de mordida
anormales. Los dientes supernumerarios, mal formados, impactados o
perdidos y los dientes que erupcionan en una direccidon anormal pueden
contribuir a la maloclusion. Las variaciones de tamafio o la malformacién bien
sea de mandibula inferior o superior puede afectar la forma de los dientes,
como lo pueden hacer los defectos de nacimientos como el labio y paladar

hendido®.
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La clasificacion mas utilizada para las maloclusiones, es la que presento
Edward H. Angle en 1899, desarrollada antes de la invencion de la
cefalometria y del conocimiento detallado del crecimiento del esqueleto
craneofacial. En ortodoncia, se han propuesto un gran numero de
clasificaciones, pero ninguna ha remplazado al sistema de Angle, ya que
este método es considerado y conocido universalmente. El estudié las
relaciones mesiodistales de las piezas dentarias basandose en la posicidon de
los primeros molares permanentes y descubrid las diferentes maloclusiones
dominadas CLASES'™.

Canut refiere que la maloclusion puede clasificarse en:

¢ Maloclusion funcional: cuando la oclusion habitual no coincide con la
oclusién céntrica.

e Maloclusion estructural: Presenta rasgos morfolégicos con potencial
patdgeno o que desde el punto de vista estético no se ajusta a lo que

la sociedad considera normal '° (Figura 7).

Figura 7 maloclusion®
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Il.I CLASE | MOLAR

Angle basado en estudios en individuos vivos, logré establecer los principios
de oclusién que fueron adoptados, inicialmente, por los protesistas. El
consideraba que lo fundamental era la oclusion dentaria y que los huesos,

musculos y ATM se adaptaban a la posicion y relacidn oclusiva'®.

Angle observé que el primer molar superior se encuentra bajo el contrafuerte
lateral del arco cigomatico, denominado por él “cresta llave” del maxilar
superior y considero que ésta relacion es biolégicamente invariable e hizo de
ella la base para su clasificacion. No se permitia una posicion defectuosa de

la denticion superior o del maxilar superior™®.

La clase | de Angle es considerada como la oclusion ideal, consiste en que la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior permanente ocluye en el
surco bucal del primer molar inferior permanente’. Lisher en 1912 utiliza la
clasificacion de Angle pero introduce nueva terminologia y denomina a las
clases de Angle: clase | Neutroclusién, por ser la que muestra una relaciéon

normal o neutra de los molares'® (Fig. 8)*

Clase |

Figura 8%’
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Existe la clase con subdivisiones denominadas tipo 1, 2, 3, 4 y 5, Se

describen de la siguiente manera:

Clase | tipo 1: Dientes superiores e inferiores apifiados, o caninos en

labioversion, infralabioversion o linguoversion

Clase | tipo 2: incisivos superiores protruidos y espaciados

Clase | tipo 3: uno o varios incisivos cruzados en relacién con los inferiores

Clase | tipo 4: Mordida cruzada posterior (Temporal o permanente), pero

anteriores alineados.

Clase | tipo 5: Hay pérdida de espacio posterior por migracién mesial del 6,
mayor de 3 mm. Protrusion bimaxilar. Puede o no haber malposiciéon
individuales de los dientes y correcta forma de los arcos, pero la estética esta

afectada.
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Il.111 CLASE Il MOLAR

La clase Il de Angle se presenta cuando la cuspide superior mesiovestibular
del primer molar superior permanente ocluye por delante del surco bucal del
primer molar inferior (Fig 9) #. La clase Il también llamada distoclusién u
oclusion posnormal, es una generalizaciéon desafortunada que agrupa
maloclusiones de morfologia ampliamente variables, que a menudo tiene un

solo rasgo comtin, su relacién molar anormal’.

Clase Il

Figura 9%

La distoclusién, Clase Il (segun Angle), es la maloclusién en la que hay una
relacion distal del maxilar inferior respecto al superior. La nomenclatura de la
clasificacion de Angle enfatiza la ubicacion distal de la mandibula respecto al
maxilar superior en la clase Il, pero en muchos casos el maxilar superior es
prognatico, una morfologia craneo facial muy diferente, pero que produce
una relacion molar similar y por eso, la misma clasificacion. Se ubica
exclusivamente en wuna relacion sagital de los primeros molares
permanentes, no valora otros planos de espacio (vertical y transversal), ni
considera diferentes circunstancias etiopatogénicas, sino que se limita a

clasificar la relacién antero posterior anémala de los dientes maxilares con
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respecto a los mandibulares tomando como referencia a los primeros
molares permanentes. La clase Il o distoclusion puede ser resultado de una
mandibula retrognata, de una maxila prégnata o una combinacion de

ambas’.

Dentro de la clase |l se distinguen dos tipos: divisién 1, divisién 2, en funcion

de la relacion incisiva’.

La clase Il divisibn 1 se caracteriza por el aumento del resalte y la
proinclinacibn de los incisivos superiores, en la cual la mordida
probablemente sea profunda, el perfil retrognatico y el resalte excesivo,
exigen que los musculos faciales y la lengua se adapten a patrones
anormales de contraccion. Tipicamente hay un musculo mentoniano
hiperactivo, que se contrae intensivamente para elevar el orbicular de los
labios y efectuar el sello labial. Con un labio superior hipoténico y el inferior
hiperténico. La postura habitual en los casos mas severos es con los

incisivos superiores descansando sobre el labio inferior’.

En la clase Il division 2 el resalte esta reducido y la corona de los incisivos
superiores inclinada hacia lingual. Se caracteriza por profundidad anormal de
la mordida, labioversion de los incisivos laterales superiores y funcion labial
mas normal; el esqueleto facial, no es tan retrognatico como en la clase Il
division 1. LA division 1 y la division 2 tienen un rasgo en comun: el molar
inferior esta en distal de la posicidon que le corresponderia ocupar para una

normal interrelacion oclusal’.

30



[l.IV CLASE Il MOLAR

En 1912 Lisher utiliza la clasificacion de Angle y denomina a la maloclusion
clase lll, mesioclusion por que el molar inferior ocluye por mesial de la

posiciéon normal'® (Figura 10)%’.

Clase lll

Figura 10%7

La maloclusion clase Il son las de mayor prevalencia en la poblacién
oriental. Se han reconocido de manera principal dos subdivisiones, una es
debido a una posicion mandibular aparentemente hacia adelante y la otra
debido al prognatismo mandibular grave. Una posicion mandibular en
apariencia hacia adelante puede presentarse debido a que un diente puede
causar interferencia al cerrar y por tanto desplazamiento mandibular o por
acortamiento de la arcada maxilar lo cual causa que la mandibular normal se

proyecte mas alla de la arcada superior subdesarrollada®.

El segundo tipo llamado prognatismo mandibular grave se produce por una
mandibula grande o por un angulo agudo de la base craneal con un
posicionamiento anterior de la fosa glenoidea con protrusién de la mandibula

mas alla de la arcada maxilar normal®.
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Se ha sugerido una gran cantidad de factores ambientales que contribuyen
en el desarrollo del prognatismo mandibular. Entre los cuales se encuentran
las amigdalas agrandadas, obstruccion nasal, defectos anatéomicos
congeénitos, alteraciones hormonales, y traumatismos. También se ha
reportado que la posicion habitual de la cabeza puede influir en el patron
facial y en la rotacion por crecimiento mandibular, en funcion de si éste ultimo

tiene una direccion vertical u horizontal predominante?.

Por lo general los tejidos blancos no juegan un papel importante en la
etiologia de las maloclusiones clase lll, y de hecho existe la tendencia de que
la presién labial y lingual compense la discrepancia esquelética clase Il
mediante la retroinclinacion de los incisivos inferiores y la proinclinacién de

los superiores?.
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lll. ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

La oclusién ideal es aquella oclusion optima deseable que cumple los
requisitos estéticos, fisioldégicos y anatomicos para llenar las necesidades de
salud, funcionalismo y bienestar, donde los 6rganos dentarios ocupan una
posicion articular correcta con sus vecinos y antagonistas. La mayoria de los
pacientes no cumplen con ninguno de estos tipos de oclusion sino que
presentan alguna malposicion de los dientes superiores e inferiores que
interfieren en la maxima eficiencia de los movimientos excursivos de los

maxilares durante la masticacion’.

Las maloclusiones son de origen multifactorial, en la mayoria de los casos no
hay una sola causa etiologica, sino que hay varias interactuando entre si, y
sobreponiéndose unas sobre otras. Sin embargo, se pueden definir dos
componentes principales en su etiologia, que son la predisposicion genética,
y los factores exdgenos o ambientales, que incluyen todos los elementos
capaces de condicionar una maloclusién durante el desarrollo craneofacial.
Es importante que el clinico estudie estos fendmenos multifactoriales, de
manera de poder neutralizarlos, logrando asi el éxito del tratamiento y

evitando posteriores recidivas’.

Segun datos epidemiolégicos, la tendencia en los paises en desarrollo es la
de aumentar la prevalencia de maloclusiones en su poblacién general.
Alrededor del 70% de la poblacion infantil presenta algun grado de
desviacién de la oclusion ideal, entre un 25% y un 30% necesita tratamiento
ortodéncico. Es muy importante tener en cuenta la mezcla genética ya que
un individuo puede heredar maxilares pequefios y dientes de tamafio mas
grande proporcionalmente, puede llegar a presentarse en matrimonios
interraciales (Fig. 11)%. A su vez, las maloclusiones son factores de riesgo

de otras afecciones orales tales como la gingivitis, la periodontitis, la caries y
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la disfuncion en la articulacién temporomandibular, ademas de producir
alteraciones estéticas y funcionales, cosa que implica la necesidad de aplicar

medidas preventivas adecuadas a cada momento .

Figura 11 matrimonio interracial®

Segun la organizacién mundial de la salud, las maloclusiones constituyen la
tercera mayor prevalencia entre las enfermedades bucales, después de

caries y enfermedad periodontal®.

Una denticién decidua normal y una transicion adecuada de dicha denticion
primaria a una denticion permanente, son necesarias para establecer una
oclusion adulta normal. El entendimiento del desarrollo dental en la denticidon
primaria y mixta pueden ayudar en la decision de cuando y como interceptar
las maloclusiones si se detecta apifiamiento tempranamente. Para
comprender las maloclusiones es necesario conocer el desarrollo de los
dientes pre y posnatalmente, ademas de la secuencia de erupcidn, sus
caracteristicas y la relacion normal de los dientes en los primeros afos de

vida'3.
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IV. HISTORIA DE LA EXTRACCION EN ORTODONCIA

La extraccion en ortodoncia consiste en la exodoncia de ciertos dientes
sanos o no como parte del tratamiento y es un tema especialmente

controvertido y polémico en el mundo ortoddncico.

Celcio, 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 a si sitio. Pero no es hasta el
siglo XVII cuando las posibilidades de la extraccion se vuelve a plantear por
Bourdet (1757) dicipulo del francés Fauchard, que recomienda la extraccion
de los bicuspides para aliviar el apifiamiento del frente incisivo; con los
medios mecanicos de aquel entonces, distalaba los caninos para después

alinear los dientes anteriores con un objetivo claramente estético™.

Del mismo criterio era John Hunter (1771) que en su célebre Historia Natural
de los Dientes describe la correccidon de la protrusion de los incisivos
extrayendo los bicuspides para hacer sitio y dejarlos en retrusién. El criterio
extraccionista fue transmitido a su discipulo Fox (1803) quien proponia la
extraccidon de los segundos molares temporales para resolver los problemas

que pudiera derivarse de la erupcién de la denticién definitiva'.

A Este criterio se opone el francés Delabarre que en su obra Odontologia
(1815) rechaza la extraccion de dientes temporales que sirven de

mantenedor de espacio.

Lefoulon (1841) insta a la extraccion y estimulo del desarrollo de la béveda
palatina y de los arcos dentarios para corregir la atrofia maxilar y hacer

espacio para los dientes, iniciando la era ortopédica™.

Farrer en 1888 avisa en su obra que la indiscriminada extraccién puede crear

problemas y dificultades. El britanico Mc clean (1857) aconseja incluso la
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extraccién de los primeros molares permanentes para que el resto de los
dientes se alineen mejor y que de una denticion mas sana, aunque con

menos dientes, y en la que quepan también los terceros molares ™.

En esta linea estaba también Edward Angle, que en la sexta edicién de su
libro considera que es dificil exponer unas consideraciones generales de las
extracciones, aunque da dos razones para extraer en maloclusion clase |; 1)
maxilares pequefios en que no quepan los dientes. 2) por estética facial,
aconsejaba extraer los bicuspides en clase Il y en clase 11",

Posteriormente Angle en 1903 declara los dientes hay que ponerlos en su
posicion correcta y articularlos perfectamente entre si para que la funcién
estimule el crecimiento de los maxilares y se cree sitio para todos los dientes,
la extraccion es una equivocacion y el total complemento de los dientes es
necesario para conseguir los mejores resultados en todos los casos. Angle

llego al criterio extremo opuesto: nunca se deberian extraer dientes'*.
Case hace otras recomendaciones

1. Nunca hacer extracciones para tratar un diente mal situado ya que no es

una razon suficiente.

2. solo se debe extraer dientes en casos de protrusidn muy acentuada que

deforme el aspecto facial.

Con la creacion de la cefalometria se daria a conocer que los efectos
ortoddéncicos no llegaban mas alla del hueso alveolar y la dificultad de influir

en el crecimiento de los maxilares'.

Lundtrom fue el primero que justifico de forma cientifica de recurrir en ciertos
casos a las extracciones. Tweed veinte aios después denuncio la recidiva de

los casos tratados con los rigidos principios de Angle y la conveniencia de
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recurrir a extracciones. El debate continua, pero ni se acepta la extraccion
con via unica y facil ni el hacer extracciones equivale a una derrota en el
planteamiento actual de los procedimientos correctivos, la decision debe

basarse en las consideraciones multifactoriales de cada paciente”.
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V. METODOS DE DIAGNOSTICO PARA LAS
MALOCLUSIONES

Como es sabido para todo tratamiento en el area de la salud es necesario
contar con métodos de diagndstico, la odontologia no es la excepcién y tiene
disponibles varios métodos para diagnosticar entre ellos podemos mencionar
radiografias, modelos de estudio, andlisis cefalométricos, etc etc. A

continuacion analizaremos algunos.
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V.l RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO

La cefalometria radiolégica surgid en 1934 por Hofrath en Alemania y
Broadbent en Estados Unidos (Fig. 12)%®. Esta significo la posibilidad de
utilizar una nueva técnica en el estudio de la maloclusion y las discrepancias
esqueléticas. En un principio, la cefalometria tenia como objetivo el estudio
de los patrones de crecimiento craneofacial, pronto se comprobd que la
cefalometria podia emplearse para valorar las proporciones dentofaciales y
descifrar las bases anatdmicas de la maloclusién. Las maloclusiones son el
resultado de una interaccion entre la posicidon de los maxilares y la que
adoptan los dientes al erupcionar, que se ve afectada por las relaciones entre
los maxilares. Por tal motivo, dos maloclusiones que al estudiarlas en los
modelos dentales parecen similares, pueden resultar diferentes al realizar el
analisis cefalométrico para detectar posibles diferencias en las proporciones

craneofaciales'®.

Figura 12 cefalometria en radiografia lateral de craneo®

El principio del analisis cefalométrico consiste en comparar al paciente con
un grupo de referencia normal para poder detectar cualquier diferencia entre
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las relaciones dentofaciales del paciente y las que cabria esperar en su

grupo étnico o racial.

Es importante definir el objetivo del analisis cefalométrico como el estudio de
las relaciones horizontales y verticales de los cinco componentes funcionales
mas importantes de la cara: el craneo y la base craneal, el maxilar 6seo, la
denticion y los procesos alveolares superiores, la mandibula ésea y la
denticion y los procesos alveolares inferiores. En este sentido, todo analisis
cefalométrico es un procedimiento ideado para obtener una descripcion de

las relaciones que existen entre estas unidades funcionales™.

Los estudios cefalométricos tradicionales consisten en un trazado de puntos
cefalométricos en papel de acetato y a partir de estos puntos se miden los
valores angulares y lineales deseados para obtener una descripcion concisa
y comprensible del patron craneofacial y clasificar al paciente, y asi identificar
cuales seran los objetivos del tratamiento, escoger la modalidad de

tratamiento y predecir su éxito®.
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V.1l ANALISIS DE JARABAK

Bjork, en una serie de trabajos publicados entre los afios 1947 y 1963,
estudid el comportamiento de las estructuras craneofaciales durante el
crecimiento. Sus investigaciones se basan en un estudio de
aproximadamente 300 nifios de 12 afos y de un numero aproximado de

soldados de 21 a 23 afos en los que tomo cerca de 90 mediciones ™.

Jarabak modificé y adapté el analisis de Bjork, donde demuestra cédmo puede
ser disefiado un tratamiento, teniendo en cuenta con anticipacion los
aspectos que influyen en el crecimiento craneofacial'®.

El analisis de Jarabak es util para determinar las caracteristicas del
crecimiento en sus aspectos cualitativos y cuantitativos, es decir, direccion y
potencial de crecimiento, ademas contribuye a una mejor definicion de la

biotipologia facial.

El poligono de Jarabak es eficaz para detectar la reaccion que tendran frente
a los procedimientos terapéuticos aquellos pacientes pertenecientes a

biotipos no muy bien definidos'.

Para Jarabak, la base para el diagnodstico es confeccionar las areas de
superposicion imprescindible para la planificacion del caso y su posterior
evaluacion, lo que permite obtener una mejor vision del caso con la menor

cantidad posible de medidas cefalométricas'®.
TIPOS DE CRECIMIENTO FACIAL

A pesar de que es posible predecir las direcciones de crecimiento en areas
especificas del complejo dentocraneofacial, los incrementos exactos son
dificiles de predecir. Jarabak extrapol6 la informacion para que sirviera en el
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plan de tratamiento, a partir de las direcciones en las cuales se va a realizar
el crecimiento y como estas van a caber dentro del plan general ™.
El crecimiento craneofacial puede ser dividido en tres categorias de acuerdo

a su direccion:

En sentido de las agujas del reloj (cw)
En sentido inverso a las agujas del reloj (ccw)

Directo hacia abajo®
A. CRECIMIENTO EN SENTIDO DE LAS MANECILLAS DEL RELOJ:

El término "en sentido de las agujas del reloj" significa que la parte anterior
de la cara esta creciendo hacia abajo (hacia abajo y adelante, o hacia abajo
y atras) en proporcidn mucho mayor que la parte posterior de la cara. El
crecimiento vertical del maxilar superior y los procesos alveolares superior e
inferior son mayores que el de la zona posterior y el desplazamiento de la

sinfisis se hace hacia abajo®.

B. CRECIMIENTO EN SENTIDO INVERSO A LAS MANECILLAS DEL
RELOJ:

En una cara que esta creciendo en sentido inverso al movimiento de las
agujas del reloj, la altura facial posterior y la profundidad facial estan
creciendo hacia abajo y adelante o hacia abajo y atrds en una proporcién
mas rapida que la parte anterior de la cara. El desarrollo vertical anterior es
menor porque el crecimiento de la cavidad glenoidea y el condilo, y por lo
tanto la sinfisis, se desplaza hacia adelante.

C. CRECIMIENTO DIRECTO HACIA ABAJO:

El crecimiento directo hacia abajo ocurre cuando el crecimiento en altura de

la parte anterior de la cara es igual en magnitud de la parte posterior de la

42



cara. En este tipo de crecimiento facial la sinfisis mandibular se mueve en
forma casi directa hacia abajo. Este tipo de crecimiento solo es posible
cuando exista un equilibrio de los incrementos en la zona anterior y posterior

de la cara’ (Fig. 13)%

Figura 13 Crecimiento directo hacia abajo®

D. PORCENTAJE DE CRECIMIENTO:

Los incrementos de altura de la parte anterior y posterior de la cara pueden
ser correctamente averiguados midiendo de silla turca a gonion y de nasion a
una tangente al borde inferior de la mandibula. Si la parte posterior de la cara
es corta, podemos esperar que la cara sea retrognatica y sus incrementos
faciales posteriores seran también menores que en una cara ortognatica con
un crecimiento en sentido inverso al de las agujas del reloj en la cual la
diferencia entre la altura facial anterior y la altura facial posterior es menor
que en una cara con crecimiento en sentido de las agujas del reloj. La
planificacion del caso tiene como uno de sus objetivos basicos adaptar el

tratamiento al crecimiento del paciente. Es la relacion porcentual entre la
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altura facial posterior/ altura facial anterior, con lo que se puede realizar un
estudio retrospectivo sobre el tipo de crecimiento que se manifestara en el

paciente'®.

Cuando la altura facial posterior (S-Go) tiene una medida equivalente entre el
54 y el 58% de la altura facial anterior (N -Me) la cara sera de tipo
retrognatico, asi, el crecimiento sera en el sentido de las manecillas del reloj,

también llamado Crecimiento Rotacional Posterior.

Cuando la relacion altura facial posterior/ anterior es de 64 al 80%, el
crecimiento de la mandibula tendra una rotacion en sentido anterior, es decir,
en sentido contrario a las agujas del reloj, el incremento de la altura de la

parte posterior de la cara es mayor que en la parte anterior®.

El porcentaje que va desde el 59 al 63% corresponde a un crecimiento
neutral, casos que crecen directamente hacia abajo, sin rotacion en ninguno

de los sentidos'®.
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V.IIl RADIOGRAFIA PANORAMICA

La Ortopantomografia es actualmente uno de los recursos diagnosticos mas
empleados en Odontologia por ser un método muy util, fiable, sencillo Y
barato. Permite obtener informacion del estado en cuanto a la etapa de
erupcion y la posible secuencia de erupcion, también nos puede proporcionar
informacion sobre alteraciones eruptivas, anomalias dentarias, lesiones
Oseas del maxilar y/o mandibula, existencia de asimetrias, etc. Ademas,
muchas anomalias no diagnosticables en el momento de la exploracién
clinica de un paciente, se pueden poner de manifiesto y seran, en muchas
ocasiones, decisivas para establecer un correcto plan de tratamiento integral

en el paciente infantil'® (Fig. 14)%.

Figura 14 Radiografia panoramica en denticién mixta®®

Entre las indicaciones de la ortopantomografia cabria sefalar:

* Registrar el estado de un paciente en un momento especifico.

 Evaluar patrones de erupcion, crecimiento y desarrollo.
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* Detectar lesiones, cuerpos extrafios, enfermedades, alteraciones en los

dientes y sus estructuras de sostén.

 Confirmar o clasificar una enfermedad sospechada.
* Examinar la extension de lesiones grandes.
 Evaluar traumatismos.

 Evaluar dientes impactados.

* Predecir la posicion en la arcada de los terceros molares para programar

su extraccion en caso de ser necesario.

* Analisis de la ATM vy valoracion de los cambios morfolégicos con el

tiempo'®.

Entre las ventajas que aporta este medio diagndstico sefalamos: Ser una
técnica sencilla, rapida y accesible en la clinica dental. Requiere poca
colaboraciéon del paciente y emite poca radiacion. Permite obtener
informaciéon conjunta de ambos maxilares observando su anatomia y
posibles hallazgos patoldgicos de los maxilares y de los dientes. Ademas nos
permite valorar el grado de desarrollo dentario, muy util ademas para poder

establecer la edad dentaria de un sujeto™®.

Entre las desventajas deberiamos sefalar el presentar una exactitud
diagnéstica limitada para la evaluacion de algunos procesos ya que la
imagen obtenida no tiene la definicion ni la nitidez de las técnicas intraorales,
ciertas estructuras complejas del esqueleto facial y de la denticion se
muestran de forma distorsionada con superposiciones de estructuras
(principalmente en region maxilar). Proporciona imagenes planas, sin dar
ubicacion vestibulo-lingual. Sin embargo, estas desventajas son ampliamente

compensadas por la amplia cobertura radiografica que nos ofrece®.
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V.IV ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO

Uno de los problemas mas frecuentes encontrado es el apifiamiento dentario,
en ello se basa una de las metas de la ortodoncia; la correccion del
alineamiento de los dientes. Para su diagnéstico es de primera consideracion
la determinacion de la relacion entre el tamafo de los dientes y la longitud
del arco, pero cuando este problema se presenta durante la denticion mixta
hay consideraciones adicionales. Hay que tener presente que un error de 2-3
mm o de grados en un diagndstico, puede cambiar radicalmente un plan de

tratamiento®.

Los modelos de estudio seran de gran ayuda para obtener la discrepancia,
que no es mas que la diferencia entre el espacio disponible en los arcos
dentarios y el necesario para que todos los dientes se coloquen

ordenadamente dentro de élI'° (Fig. 15)*"

Hay diferentes procedimientos para analizar la denticion mixta en los

modelos de estudio a continuacion explicaremos el método de Moyers'®.

Figura 15 Modelos de estudio®’
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V.V ANALISIS DE MOYERS

Moyers Propone la utilizacién de tablas de prediccién que aunque son utiles,
deben ser aplicadas con reserva en las poblaciones diferentes para las que
fueron elaboradas (blancos de origen europeo). Se utiliza la suma de los
diametros mesiodistales de los incisivos inferiores por razones especificas: a)
son los primeros en erupcionar, b) tienen una forma mas regular. c) tienen
una buena correlacién con la anchura de los caninos y premolares maxilares

y mandibulares®.

1.- Para ello con un compas de punta fina se mide la anchura mesiodistal en
la parte mas anchas de cada corona de cada diente anterior y erupcionado y

se suman los resultados® (Figura 16).

Figura 16 medicion mesiodistal de los incisivos inferiores™®

2.- La medida obtenida se busca en las tablas de prediccién de acuerdo a su
sexo y a la maxila que se requiera y se aplican las tablas ya calculadas al

75% debido a que son las que se ajustan mejor a la poblacion latina®.

3.- Espacio disponible; con el compas se mide de distal del lateral a distal del
segundo molar primario, esta medida es el espacio disponible y se debe de
realizar en ambas arcadas. Es recomendable sumar los anchos

mesiodistales de los incisivos inferiores y colocar una marca en donde nos da
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la longitud de los anchos mesiodistales hacia distal del canino y a partir de

ahi tomar la medida del espacio disponible® (Fig.17)>.

Figura 17 medicién de espacio disponible3°.

4.- Obtencion de la discrepancia; Se resta el espacio disponible del requerido
0 necesario, el cual en todo caso puede resultar: 0 discrepancia, negativa
porque falta y positiva si contrariamente sobra espacio y por tanto sera un

denticién espaciada o con diastema®.
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VI. EXTRACCIONES SERIADAS

La extraccion en serie es un protocolo que se puede utilizar de manera
selectiva para tratar las discrepancias entre el tamafo dentario y el de la
arcada basal, este tratamiento implica la extraccion secuencial de los dientes
temporales para facilitar la erupcion sin obstaculos de los dientes
permanentes, con frecuencia aunque no siempre este procedimiento da lugar

a la extraccion de los cuatro primeros premolares permanentes .
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VI.I HISTORIA DE LAS EXTRACCIONES SERIADA

La extraccion seriada surgié en Europa en los ainos 30 y ha sido adoptado
por varios profesionales, entre ellos Hotz, Kjellgren, Terwilliger, Lloyd vy
Palsson. La secuencia de extracciones en serie ha sido aclarada en detalle
en varios articulos de Dewel y en capitulos escritos por Mayne, incluidos en

los textos de Graber, Proffit, Moyers y Dale'.

Graber afirmada que con cierto grado de certeza de que no habra espacio
suficiente para la denticion permanente se puede utilizar el método de
extraccion seriada. Proffit establece una discrepancia de 10mm o mas como
indicacion mientras que Ringenberg menciona una discrepancia de 7mm o

mas'4.

El factor principal que se debe evaluar es el tamafio de los dientes
permanentes y el posicionamiento anteroposterior de los incisivos inferiores
en relacion con los elementos esqueléticos adyacentes y el tejido blando

sobre todo a la musculatura de los labios'.
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VI.II TECNICA

Comienza en el periodo de la denticion mixta precoz con la extraccion de los
incisivos primarios si fuera necesaria, seguida de la extraccion de los
caninos primarios para permitir la erupcion y la alineacién de los incisivos
permanentes (Fig. 18)%°. Como los dientes permanentes se alinean sin la
ayuda de ningun aparato, suele producirse algo de inclinacién lingual de los
incisivos inferiores, y la sobremordida se acentua a menudo durante esta
fase. Los desplazamientos labiolinguales tienen mejor solucion que las

irregularidades rotacionales'®.

Figura 18 Extraccién de los caninos superioresze.

Tras la extraccion de los caninos primarios, los problemas de apifiamiento
suelen quedar controlados durante 1 o 2 afios, pero hay que ser previsores.
Lo que se persigue es conseguir que los primeros premolares permanentes
erupcionan antes que los caninos, por lo que el orden de erupcién raras
veces plantea problemas en el arco superior. Pero en el arco inferior los
caninos suelen erupcionan antes que los premolares, lo que provoca el
desplazamiento facial de los caninos. Para evitar el resultado, hay que
extraer los primero molares inferiores primarios cuando se haya formado 2 o

2/3 de la raiz de los primeros premolares. Esta medida suele acelerar la
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erupcion de los premolares y hacer que emerjan en el arco dental antes que
los caninos. Con ello se consigue facilitar el acceso para la extraccion de los

primeros premolares antes de la erupcion de los caninos'® (Fig.19)%.

Figura 19 Extraccién de los primeros premolares inferiores®.

En caso de sobremordida se sugiere conservar los caninos inferiores
primarios y se consigue algun espacio para la alineacion anterior al
erupcionar los caninos laterales permanentes extrayendo en su lugar primero

molares primarios.

El objetivo principal de las extracciones seriadas es la prevencién del
apinamiento de los incisivos, y se conservan los caninos primarios suele

persistir algo de apifiamiento®.

Tras la extraccion de los primeros premolares, los segundos molares
primarios deben exfoliarse normalmente. El espacio de extraccion de los
premolares se cierra parcialmente con el desplazamiento mesial de los
segundos premolares y los primeros molares permanentes, pero
fundamentalmente con la erupcion distal de los caninos. Si la extraccion no

va a seguida de mecanoterapia, no suelen conseguirse la alineacion, la
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recolocacioén de las raices, la sobremordida y el cierre de espacio ideales'®
(Fig. 20)%°.

Figura 20 Colocacién de aparatologia fija en la segunda etapa del tratamiento®®.
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VLIl TECNICA DE TWEED

Tweed en el afio 1966 propuso una variante en la secuencia de extraccion.
Comienza aproximadamente a los ocho afios. Se extraen los cuatro primeros
molares temporales, el objetivo es acelerar la erupcion del primer premolar

(siempre con la mitad de la raiz formada) antes que la del canino™®.

Se considera como secuencia “ideal” siempre que caninos permanentes
presenten un estado de erupcidn mas avanzada que los premolares y

ademas no exista un apifiamiento exagerado a nivel incisivo'®.

Esta secuencia que conserva los caninos temporales en una primera fase,
ralentizara la alineacion incisiva y retardara la erupciéon de los caninos
permanentes. Por ello se evitara este procedimiento cuando haya bloqueo de

los incisivos superiores o alteraciones gingivales'®.

Pasados unos 4 a 10 meses, se produce la erupcion de los cuatro primeros
premolares. Cuando hayan salido del hueso alveolar, es el momento idoneo
para su extraccion junto con los cuatro caninos deciduos. De esta manera se
facilita la migracion distal de los caninos permanentes en el hueso alveolar y

su erupcion correcta, en la posicidn que tenian los primeros premolares®.

Por ultimo se realizan las extracciones de los E cuando haya erupcionado los

caninos'®.
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VI.IV INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES

Las extracciones seriadas estan dirigidas a pacientes con clase | molar y
apinamiento dental grave. Por ese motivo, es mejor utilizarlas cuando no
existen problemas esqueléticos y la discrepancia de espacio es importante
(mas de 10 mm por arco dental). Si el apinamiento es grave quedara poco
espacio, lo que quiere decir que se producira poca inclinacion y movimiento
incontrolado de los dientes adyacentes hacia los espacios de extraccion, si la

discrepancia inicial es menor, habra que prever espacio residual’” '°.

CONTRAINDICACIONES

No es recomendable iniciar el tratamiento de extracciones seriadas un nifio
que tiene problemas esqueléticos porque el cierre de los espacios de

extraccion se vera afectado por la manera de tratar el problema esquelético?.

No se recomienda realizar extracciones en serie a pacientes con
apinamiento, retrusivo bialveolar extrema y perfil facial plano ya que podria
afectar el contorno facial. No es recomendable realizar extracciones seriadas
a pacientes con protrusién bialveolar ya que es deseable conseguir la
maxima retraccion posible de los incisivos con aparatos fijos con maximo

anclaje’’.
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VIV VENTAJAS Y DESVENTAJAS

VENTAJAS

Este procedimiento usa el potencial natural de erupcion de los dientes para
mejorar la posicion dental, en lugar de permitir un movimiento ectopico del

diente antes de iniciar el proceso ortodéncico?.

Reduce de manera significativa el tiempo de tratamiento activo. En casos
donde esta presente el elemento esquelético puede combinarse con

correccion sagital como head gear o aparatos funcionales.

Proporciona una mejor armonia facial mientras el nifio va creciendo?.

DESVENTAJAS

Es dudoso el beneficio de la extraccion del primer molar primario y puede

causar pérdida de espacio por migracion mesial del segmento posterior.

La excesiva pérdida de espacio puede ocurrir luego de la extraccion
demasiado precoz.

El procedimiento completo de la extraccidon seriada somete al nifio al retiro de

12 dientes®® 2.
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3. CONCLUSIONES

El tratamiento con extracciones seriadas requiere de amplio conocimiento
para poder ejecutarlo. EI método se desarroll6 en un momento en que los
aparatos ortodoncicos eran imperfectos y cuando el tratamiento no estaba
ampliamente disponible. No obstante todavia es importante el concepto de la
guia de la erupcién para simplificar el tratamiento de ortodoncia con aparatos

y puede usarse ventajosamente.

El tratamiento con extracciones seriadas puede ofrecer un enfoque adicional
muy util ya que acorta la duracion del tratamiento exhaustivo si se utiliza
correctamente, aunque los pacientes se deben escoger con cuidado y se
debe supervisar a medida que crecen. No se considera la panacea del

tratamiento del apifiamiento.
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