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Introducci6n. 

E1 tema de la extracci6n. en Ortodoncia, sigue sien

do motivo de discrepancias de opini6n y encendidas pal6mi

cas, a pesar de na. ser propiamente nueva•. 

Desde hace muchos años, alBunoa auto-res hac·ían notar 

con pruebas suficientes y 16gica irrefutable, la necesidad 

de reducir, en una gran proparci6n de casas, el número de 

dientes para poder establecer una relaci6n normal can la bá

se 6aea en que est6n colacadao.Asi mismo hicieran 6nfasis en 

los errores de expansi6n de las arcos dentarios que producían 

un empeoramiento de la est6tica facial y que conducían, en mu

chas ocasiones, a la recidiva. Sin embarga muchas factores ac

tuaran en contra de los que se pronunciaban cama antiexpensia

nistas. 

En primer lugar, la natural tendencia del ortodoncista a 

considerar la extracci6n como una claudicaci6n. como un fraca

so anticipado· en el tratamiento, como. una demastreci6n inequí

voca de su impotencia pam conseeuir a satisfacci6n un resulta

do final deseable. A lo anterior debe agregarse la influencia

extraordinaria de Angle(Edward.Ir Angle."Llalacclusi6n of the---

theeth'.~• que can sus conceptas a~lusianistas y su candeneci6n--:

de cualquier clase de extracci6n; sus pastuladaa,de que una vez

corregida la oclusi6n con la totalidad de las dientes en loa ar

cos dentarias, la funci6n posterior hería crecer el huesa basal, 
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tuvieron gran aceptaci6n y, aún hoy en día, son muchos loe~

ortodoncistas que creen que lo ~nterior es cierto o que, si

lo. dudan, no lo admiten puesto que realizan sus tratemientos

basados en esos conceptos de Angla. Si a lo anterior agrega-~ 

mos que los aparatos destinados a conseguir la "expansi6n"son 

de fácil construcci6n y me.nejo, no es de extrañar que la ~-"

práctica de extracciones dentarias, como parte de le terapéu

tica ortod6nC'ica cantara ca tantas dificultades para su acep.

taci6n. 

Fue Charles H. Tweed, con su libro"A philosophy of Or

thodontic treatment. Am. J. Orthodont, quién tuvo el mérito

de anunciar francamente lo que tantos profesionales habían-

observado en sus prác·ticas, pero que no se atrevían a recono

cer; que los casos tratados seell.n el postulado clásico de la

expansi6n presentaban recidivas en más de un 70%.Su concepto

sobre desproporci6n del número y tamaño de los dientes, en -

releci6n con las bases 6seas en que están implantadas, tuvie

ron aceptaci6n seguramente porque en les mentes de muchos 

c]!!nicos habían surgido idees similares. Especialmente en E.U 

la extracci6n se convirtió en método de rutina en la práctica 

ortod6ncica y seguramente se incurri6 en muchos excesos, ex

trayendo piezas dentarias en casos en los cuales no estaba ...

indicado· hacerlo .Pero• esto se debe a negligencia en el ding..;, 

n6stico• y a la inclinaci6n del profesional a emplear métodos-



3 

y técnicas que le resuelvan pronto y satisfactoriamente sus • 

casos, sin P.restar la debida atenci6n el estudio cuidadoso 

del diagn6etico • y de ningll!le manera puede achacarse osos -

fracasos a la extracci6n en sí misma, puesto que eran casos -

en que por no· haber discrepancias entre el material dentario

y el 6seo· no· debieron practicarse las extracciones. 

Al movimiento extraccionista le surgieron pronto· rene~ 

cienes, entre las que se encuentran la filosofía de mover--·

talmente loe molares superiores y nuevas técnicas expaasio--a 

nietas amparadas por el empleo de aparatos movibles perfec--

cionados y por las teorías halagadoras de la ortopedia fun--

cional. Estas son mecanoterapias evolucionadas, pero basadae

en el mismo principio de buscar la alineaci6n de todoa los-

dientes en los arcos dentarios. 

A··pocar de las evidencias que nos ha proporcionado le-~ 

investigaci6n científica, nos encontramos, hoy en día, en el

mismo punto de hace 50 nflos 1 discutiendo• las bondades de---

unos u otros aparatos, las ventajas de los aparatos fijos o

da los aparatos movibles y enfrascados en violentas polé--

m~cas sobre si se debe practicar la extracci6n o· no. 
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Contemporáneos de Angle • aunque sin la personalidad

dogmática de este Colyer y Case, hablaron de la necesidad de

extracci6n como recurso leg!timo en muchos casos de Ortodon-

cia, pero sus ideas fueron opacadas por las normas angle!s

tas. También Simon demostr6 que la extracción era requisito-

indispensable en el tratamiento de aquellos casos en los cua

les el tamai1o de los dientes imped!a su alineación correcta

en el maxilar. En realidad, estos autores no hac!an sino con

firmar con argumentos cient!ficos lo que los dentistas hab!

an practicado· durante siglos como principal medio· de trata-

miento de las anomalías de posici6n de los dientes. 

Los trabajos sobre crecimiento y desarrollo de los mn

xiinres ba8ados en Ias telerradiograf!as de perfil seriedas

(Broadbent, Brodie) y el auge de la utilizaci6n de las mismas 

radiografías como medio principal de diagnóstico, demostraron 

sin lugar a dudas que era imposible influir por medios mecá-

nicos en el hueso situado por fuera de los arcos dentarios

(hueso basal o base apical)(LundstrBm, ed; ~rntroduction to

Orthodontics, !960). 

Muchos argumentos podrían aducirse para demostrar pal

pablemente la necesidad de extracci6n. Uno de los trabajos -

que recoge con mayor claridad estoo concepteo • es el publi

cado por Townend, en el cual después de sintetizar las con-

clusiones a las que han llegado antrópólogos • anatomistas y-
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ortodonciatas resume el problema con el ejemplo siguiente: 

(Parece que una de las causP.a más frecuentes de maloclusi6n

es la diferencia de tamaño entre los arcos basales de los ma

xilares y los dientes. Si la suma de la anchura mesiodiatal

de los dientes que. podemos llam11.r arco dent11.l, es mayor que-' 

el arco 6seo en el cunl deben est11.r colocados, entonces el ~ 

arco· dental inevitablemente, tiene que ester arrugado pare-

que pueda caber en el hueso existente(Ouillermo Mayoral,---'""

"'Planes de tratamiento'', Ortodoncia 1962). 

Tambi~n A. r.1artin Schwarz, en un estudio completo ex

pone las razones científicas de la extracci6n y concluye: 

(Las modernas ideas biol6gicas, aplicadas a~nuestra profe--

si6n, exigen necesariamente la práctica de la extracci6n de -

dientes sanos como procedimiento como base científica en Or

todoncia, con la condici6n de haberlo calculado y aplicado-

apropiadamente), 

La raz6n para que estas pruebas no hayan sido sufi-

cientes para convencer a algunos de la necesidad de reducir

el número de dientes, es que la fé en el poder mágico de los

aparatos los ciega.Y·,. como decíamos al principio, un comple

jo• de culpabilidad va siempre ligado a la práctica de las ~ 

extracciones, Estos principios dejan de obrar cuando se enfo-



6 

ca el problema con criterio científico y biol6gico y no me-

cánico.En realidad, cuando el ortodoncista extrae dientes.~ 

como parte de su plan de tratamiento, no está haciendo otra -

cosa que ayudar al proceso evolutivo de la especie humena.La

disminuci6n más acentuada del volúmen de los maxilares en re

leci6n con el volúmen de los dientes he dejado ,,1 hombre ci

vilizado ~on el problema de le falta de espacio para le co-

rrecta alineaci6n de sue dienteo, según Tweed, en su libro-·

"Indications for the extraction of teet!l. in Orthodontic prq-

cedures". 

Los argumentos anteriores no son nuevos y sabemos de -

nntemano que pera muchos son familiares y los han adoptado a 

sus conceptos de tratamiento de les anomalías dentofaciales,

pero· se les presenta en el con7encimiento. de que representan 

w1 resúmen de la necesidad de extrecci6n terapéutica. En·mu-

chos países y en muchos profesionales se han impuesto· con· 

o:tar:tdad. pero· en otros sectores aún• son. motivo de dudas. 

Sin embargo si todos los ortodoncistas estudiaren sus 

casos con las telerradioBrafías de perfil, basando en ellas

el di~gn6stico de las anomalíao de pooici6n y volumen de los 

maxilares,, y si compararan los cambios con nuevas radiogra-

fías tomadas durante el tratamiento· y al final del mismo, ve

rían mucho más claro. el problema. 
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Si se ha llegado al convenc.imiento de que en un gran

número de casos hay que recurrir a la extracción terapéutica

para obtener un resultado estético y estable, dejando en ba

lance la dentadura con sus huesos basales de soporte y en ar

monía con las fuerzas musculares, debemos tratar un punto que 

con frecuencia sigue siendo motivo de dudas. Es el que se re

laciona con la idea, por desgracia muy extendida a\Úl, de que

si se emplea determinada técnica se podrán evitar las extrac

ciones y que estas son solo consecuencia de la utilización -

de otros procedimientos mecánicos basados en la necesidad de

la extracción. 

En otras palabras, se sigue pensando que el plan de-

tratamiento debe hacerse de acuerdo con la técnica mecánica-

utilizada por el ortodoncista. Este es un ernve error cosecu

tivo al menosprecio del diaenóstico diferencial de las anoma

l:!as dentofaciales. El plan de tratamiento debe basarse en -

un diagnóstico lo más exacto posible,. y de acuerdo con dicho

plan, se elegirá la terapéutica indicada{Townend, B.R, "The

comedy of expansion and the trngedy of relapse:) 

Si el diagnóstico ha demostrado una discrepancia en -

el volúmen de dientes y de maxilares que obligue a la ex

traccion de piezas dentarias, éstas tendrán que hacerse cual

quiera que sea la técnica mecánica preferida, por el ortodon

cista(aparatolog!as de cualquier tipo). 
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Si por el contrario, una vez hecho el diagnóstico, se -

observa que el caso puede corregirse sin recurrir a la ex~~ 

tracción • .Sstas no se deber&n practicar de ningún modo y el

caso se corregirá satisfactoriamente con la aparatología que

escoja el profesional. Lo que debemos procurar aclarar es ~ 

que es un error creer que los sistemas mec~nicos pueden, por

sus cualidades intr!ns~cas modificar el plan de tretamiento,

admitir esto sería reconocer que las técnicas mecánicas podr.f. 

an actuar independientes al diagnóstico, La evidencia cien~

t!fica actual,. nos demuestra que los aparatos de Ortodoncia~ 

no pueden actuar más allá del hueso alveolarr que por lo me-

nos hoy en d!a, no ha podido demostrarse con hechoe, que nin

gún aparato pueda hacer crecer los maxileres, y que, en este

respecto lo máximo que podemos hacer es ayudar al crecimien~ 

to quitando obstáculos que impidan el normnl desarrollo de~

los mismos. 

Pretender que es posible modificar el patr6n de creci

miento individual es una ilusi6n muy bolla pero sin be.se~~

científica. 

Los aparatos do Ortodoncia son los elementos indispen~ 

sables para efectuar las correcciones de las anomalías de po

oiciÓtl de los dientes y de le oclusi6n, pero debemos situar~ 

los en su verdadero lugar, sin conferirles virtudes extra~-

ordinarias, q ue logicamente no poseen, y considerarlos so1e-
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mente como medios terapéuticos, sin pretender que puedan so-

lucionar por s! mismos problemas tan complejos como el de-.-~ 

la desici6n de extraer o no. 

TambHn debemos destacar que es evidente que los más de

cididos defensores de la extracci6n , no han dado pautas pre

cisas que faciliten al prúctico la decisión. Pueden verse en

la literatura de la especialidad frecuentes referencias a la

discrepancia entre material dentario y óseo. hablar de la po~ 

sición adelantada de los arcos dentarios, de la protusión bi

maxilar, balance muscular favorable que no debe alterarse ..,......., 

etc, pero no se han dado indicaciones para aplicar en el~~

diagnóstico. Cuanuo se habla de este, se incluye la edad en -

que es mejor extraer, los planes de extracción seriada, los~ 

dientes que Don más recomendables para extraer etc·. 

En síntesis, se amplíe el problema y se dificulta la-~

preci sión. 

Con el propósito de poder contribuir a la clarificación

del problema de las extracciones y teniendo presentes los~-

conceptos expresados por los autores que demostraron la ne~ 

cesidad de practicarlas como terapéutica corriente en Orto-

doncia, hace algunos afias se estudi6 cueles podrían ser las

anomalías de los dientes y de los maxilares, que producen ~ 

falta de espacio para la colocación de los dientes en los ar-
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cae dentarias y requieren la eliminaci6n de algunos dientas -

para su correcci6n. 

Como resultado de este estudio se hn llegado a la -

oonclusi6n de que las anomalías que constituyen indicaci6n~

para la extracci6n terapéutica son 1 micrognatisma{maxilares

pequeños); macrodoncia( dientes grandes), y mesogresi6n de-

los bic~spides y molares(posici6n mesial de dichos dientes-

con respecto al maxilar). Las dos primeras son e.nomal!ns de

vol~en, y la ~tima anomalía de po~ición de los dientes. 

La necesidad de recurrir a la extracción de dientes

en la terapéutica ortod6ncica, y las indicac·iones de extrac

ción que se acaban de enumerar se aplican también al proce

dimiento conocido como extracci6n en seria, o extracci6n se

riada, y en defensa de Anele, debemos mencionar que las ex-

tracciones también han producido melocludones yetrogénicas

como son; sobremordidas profundas, segmentos anteriores infe

riores colapsados,. bolsas, espacios y daño tisular, cuando no 

se hacen con buen juicio. 
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"Definici6n de extracciones seriadas~ 

La extracci6n seriada es un procedimiento terapéuti-~ 

co encaminado a armonizar el volúmen de los dientes con el ~ 

de los maxilares mediante la eliminaci6n paulatina de distin

tos dientes temporales y permanentes como dica·Dewel: 

(Su objetivo es conciliar las diferencias entre la cantidad~ 

de material dentario conocida y una deficiencia persistente~ 

del hueso de soporte. El crecimiento innadecuado del hueso de 

soporte es el responsable del desarrollo del procedimiento 

conocido como extracci6nseriada). Agreguemos que no solamen

te la deficiencia en el desarrollo de los huesos basales (mi

crognatismo) ohliga a adoptar este procedimiento, sino tam

bi6n las anomalías de volumen de los dientes(macrodoncia) y -

la mesogresi6n de los dientes posteriores son indicnciones ~ 

para la disminuci6n de unidades dentarias, tal como lo men<-

cionamos anteriormente. 

Por lo tanto Ja extracci6n seriada es un mHodo de

extracci6n terap6utica. con la diferencia de que se aplica

en edad temprana, a1· principio de Ja dentici6n mixtn, para

evitnr qua las anomalías lleguen a un grado extremo de desa-

rrollo y se tengan que aplicar tratamientos mecánicos prolon

gados y movimientos dentarios exagerados. Por tratarse de ~

una modificaci6n de la extracci6n terapéutica, en Ortodoncia, 

sus indicaciones son las mismas, como ya lo hemos descrito,,...-
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excepto que dichas anomalías deben ser bien marcadas, de.-~

lo contrario es preferible vigilar y no hacer ninguna inter'-+ 

vención hnsta no estar bien seguros de su necesidad(Moyers,

"Manual de Ortodoncia"). 

La responsabilidad de lns extracciones en serie deberá 

recaer en el especialista en ortodoncia. Obviamente, es el , -

el m6s indicado pana tomar la dicisi6n, basando~e en sus co

nocimientos sobre el crecimiento y desarrollo, en sus ostu~

dios de las radiografías, en su análisis cefalométrico, ra---·

diografías panorámicás y su experiéncia clínica. 
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"Indicaciones para extracciones seriadas", 

Cuando· loe dientes son de un tamaño mayor de lo normal 

(macrodoncia) no podrán implantarse correctamente en sus max~ 

lares, aunque estos hayan tenido un desarrollo normal; la si

tuaci6n será peor si,. además, existe micrognatismo, maxilares 

de tamaño menor al normal. ya sea en sentido transversal o -

anteroposterior. Por otro lado cuando existe un micrognatismo 

ea 16gico que los dientes aún de tamaño normal, no tengan lu-. 

gar suficiente y se presenten malposiciones dentarias, agra

vándose las anomalias si, además del micrognatismo, he.y -

dientes excesivamente grandes. Estas anomalías de volumen de 

dientes y maxilares son muy frecuentes en el hombre actual, -

como resultado de la evoluci6n filogénica, y tendrán que ser 

tratados disminuyendo el número de dientes para que los res~ 

tantea queden en posici6n y oclusi6n normales. 

A las anomalías anteriores debe agregarse la mesogre

si6n de premolares y molares , consecutiva aI prognatismo al

veolar cuando hay contacto entre los dientes.La mesogresi6n -

de los posteriores se presenta también siempre que hay ma-

crodoncia y micrognatismo. 

Resulta comprensible que la posici6n hacia mesial de-

los premolares y molares impida la ubicaci6n de los caninos -

y segundos bicúspides que son los Últimos que hacen erupci6n, 
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Ln correcci6n de .la mesogresi6n especialmente cuan

do ya han hecho su eri.tpc¡6n los ~egundo~ in~:Laré~ , es ca

si imposible y habrá 'qúe ~ecll.rri'r a'ia extracci6n , gene

ralmente, .de los p~imoro~'blcúapides. 
Suficientemente _conciéidas son las terapéuticas mecá

nicas encaminadas a obtener el movimiento distal de los -

molares;especialmente , son aparatos de anclaje extraoral-

o craneomaxilares. Sin embargo muchos autores la practican 

extrayendo anticipadamente los segundos o terceros molares 

para mover distalmente el primer molar, casos que, por tan-. 

to, deben quedar incluidos dentro de lns prácticas de ex--~ 

tracción. Otros autores aducen que es posible el movimien-~ 

to distal de los primeros molares sin extracción de los----,--

posteriores, pero esto no tiene, por lo menos en la actunli-

dad. una comprobación experimental¡ seguramente lo que se 

produce es una distoversión e inclinación hecia d±stal de la 

corona del primer molar, consecuencia de la presión del apa-

rato; también del movimiento mesial normal durante el creci-

miento cuando se emplea esta técnica en dentición mixta. Lo-

que en realidad no ha podido demostrarse es que en realidad-

se produ1ca un cambio de posici6n del primer molar en su co-

rana y raíz, o sea un movimiento paralelo. Además basta con-

observar en las radiografías de perfil la posición precaria-

que tienen las coronus del oegundo y tercer molares para coro-

prender fácilmente que no hay posibilidad de mover hacia 
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atrás esas piezas por falta absoluta de espacio, .. Por Últi-

mo como lo han explicado Be.eg y otros en el libro· "Stone aee 

man' s den ti tion , I954", las técnicas encaminadas a produ--

cir el movimiento distal de los dientes posteriores van en a

bierta contraposici6n con las leyes naturales que, en esto-~ 

so particular, producen un movimiento diametralmente opuesto: 

el movimiento mesial contínuo de los dientes posteriores no-

solo durante la época de mayor crecimiento y desarrollo, sino. 

durante toda la vida. 

El diagn6atico de las nnomalías como indicadoras de ex

tracci6n terapéutica serán enumeradas a continuaci6n. 

Mac rodoncia. 

Cuando la suma de los diámetros meniodistales de los-~ 

cuatro incisivos superiores ~ea mayor de 32mm puede divr,nost:>

carse macrodoncia, dientes de volumen mayor del normal. Esta

cifra fué obtenida por Cauhépé y coincidi6 con un estudio de

trescientos casos realizado bajo la direcci6n de J. Mayoral-

de le Pacul tad de Odontología de J.a Universidad Nacional de

Colombia en Boeotá. 

Beeg hn medido, en Australia, dientes de niños cauca-

soidea y considera la medida máxima normal de las coronas de

de los cuatro incisivos superiores, JI, 8, es decir practi-

camente también 32mm. En los aboríeenes nuotralie.nos la má

xima normal sería de 34mm. Black da como término medio normal 
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de la medida de las coronas de ·los cua.tro incisivos supe-· -

rieres, 30, a, que representá practicnmente le. cifra media 

entre 30 y 32mm, 

En la literatura ortod6ncica se encuentran frecuentes 

referencias ar tamaño de los maxilares como causante de le.

falta de espacio para.la ubicaci6n normal de los dientee,-

pero se ha otorgado poca importe.ncia al volúmen de los ~ 

dientes el cual debe ser tenido en cuenta como anomalía cau

sal de extracci6n, Parece estar demostrado que el volumen de 

dientes y maxilares se hereda independientemente y de ehí la 

frecuencia en la desproporci6n entre ambos, La macrodoncia-

pues, debe diagnosticarse cuidadosamente por ser una de las

principalen indicaciones de extracción serie.da. 

Micrognatismo. 

Debe diferenciarse el microenatismo transversal y el -

anteroposterior, los cuales pueden presentar'e independien-

tes o unidos. El micrognatismo transversal oe diagnostica,--~ 

con el Índice de Izard, que establece como anchura máxima del 

arco superior a nivel de los primeros molares la mitnd de ln

distencia bizigomática Ósea¡ también pueden utilizarse las me

didas entre las fosas centrales de los primeros y segundos-

premolares y de los primeros molares, que normalmente deben

ser de 35, 4I, 47mm respectivamente, 

El micrognatlsmo anteroposterior no puede diegnosti--
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carse por medidas' Cl..r±ectas y si.C'eátU.dio.deoe hace;rse en 

la teler;adiograf!a:' de perfil:, mÚ,iendo los huesos basa-

les obtenie~~O:,in ~i~~~Cia Comp~.endi~a entre la parte

más anterior del maxiia;, ~. i'a. eitura de los ápices de -

los incisivos ~c~n~;ale'.l,} la parte distal del ápice del 

segundo-molar· perllla:'ne~te~ Las cifras que pueden conside

rarse :como noTnt~i~,~·,. basada:'s en el estudio de IDO niños 

de I2 I).·J~s·de:.e:d·ad,, son 37 a 43mm en el maxilar su-

perior,: ./45''~ 52mm en el maxilar inferior. Cuando ln--... 

medida. sé~ inferior de 37nun en el maxilar nupcrior y de 

45mm ·:·a.n. el i,nferior,. puede diagnosticarse un micrognatis

mo' enteroposterior que seguramente impedirá la correcta-

colooaoi6n de los dientes sobre ese maxilar poco desa---

rrollado, aunque los dientes sean de tamaño normPl. 

r.teso¡¡resi6n. 

Puode diagnosticarse por medio de los ñneulos~--

incisivo-mandibular descrito por Nargolis e incisivo ma-

xilar deecrito por J. Mayoral, que relaciona la posici6n 

de los incisivos nuperiores e inferiores con sus huesos-

basales. Cuando estos ángulos son mayores de lo normal--

(incisivo-mandibular: 85 e 931 incisivo maxilar: I06 a-

II2"), indican un prognntismo alveolar o sea la proyec-

ci6n hacia adelante de los incisivos, si hay contacto--
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proximal d1{1ó~' demás dientes, habrá mesoaresión de pré

molares y ;;JoJ.¿~es:; ~~bi~~ s~ diaJnosÜc~ .la:meeogresi6n 

con las me-~lda~ de las_ distancias NA -616 y NB ·6T6 uti~ 
lizadoa· en --el._-ce{alograma de Steiner. Si la distancia en-

tre el plano NA y la cara mesial del primer molar supe--

rior es menor de 27mm y la del plano NB a la cara mesial 

del primer molar es menor de 25mm, ce habrá producido u-

na mesogresi6n de los primeros molares con la siguiente 

disminución de espacio para la colocación correcta de in-

cisivos, caninos y premolares. Esta situación se presenta 

en ocasiones sin que haya prognatismo alveolar. 

Las anomalías no muy pronunciadas pueden conside-~ 

rarse como casos limítrofes o borderline cases, y tener=-

las en observación, sin intervenir hasta que sea clara le 

indicaci6n(Graber T. 1.l, Orthodontocs, "Principles an<l --

practica"). 

Por otro lado existen otros signos cardinales que~ 

indican la posibilidad de extracciones en r-erie. La si---

guiente es una lista de las posibles indicaciones clíni--

cae de extracciones en serie que se presentan solas o en-

combinaci6n1 

!. Pérdida prematura. 

2. Deficiencia en la longitud de la arcada y discre-

panelas en el tamaffo de los dientes. 

3. Erupci6n lingual de los incisivos laterales. 
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4. Pérdida unilateral del canino deaiduo y desplaza-

miento hacia el mismo ·'lado • 
. ' 

5. Caninos qÜ~ h(ice~ erupci6n en sentlcÍ.o mírniill so-

bre los i~~iXiv6'~ '1~t~;~les); 
6. DespÚzamie~t§ m~~Úl de los segmentos bucales. 

7 •. Dire~c.f6n' ~oÍ1J¡;.,.i, de ;1a. erupci6n y del orden de-

la erupci6n. 

8. Desplazamiento anterior. 

9. Erupci6n ect6pica. 

IO. Resorción anormal. 

II. Anquilosis. 

I2. Recesi6n labial de la encía, generalmente del ......., 

incisivo inferior, 

Si existe recesi6n gingival y destrucci6n alveo--

lar en ln superficie lnbiul de uno o varios incisivos infe--

riores en un niño de ocho o nueve años de edad, deberán ha--

cerse registros completos para realizar un diagnÓsj;ico posi--

tivo y esbozar el plan de tratamiento. Si el niño a esta edad 

presenta la pérdida prematura de un canino o ambos caninos --

deciduos inferiores, puede deberse a la presión contra las 

raíces de los caninos deciduos hecha por las coronAs de los-

incisivos laterales permanentes en erupción, Esta situaci6n--

constituye una clave significativa pura el clínico sagaz, Con 

frecuencia, se pierde uno solo de los caninos inferiores de--
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ciduos. Tan pronto como uno es exfoliado los incisi

vos se desplazan hacia el espacio creado, aliviando -

la presi6n sobre el canino restante. Ílna revis.l.6n de -

la línea media de la arcada inferior revelaría esto>-·

puede estar indicada la extracci6n rápida de los· cani'-. 

nos deciduos restantes. 

Si el análisis de la dentici6n mixta, las medicio-

nes de la longitud de la arcada y las mediciones mesio

distales de los dientes aún incluídos, confirman lo im

presi6n clínica de la falta de espacio, el padre deberá 

ser informado sobre la necesidad de elaborar un progra-

ma de guía ortodóncica interceptiva a largo plazo, con-

la extracción prematura de los dientes deciduos, en or-

den, determinado en ocasiones por el mismo desarrollo-

del paciente. Esto permite la mejor alineación de los

dientes permanentes en erupción. aumentando temporal--

mente la cantidad de espacio existente. Finalmente los-

dientes permanentes generalmente so extraídos para ali-

minar la deficiencia en la longitud de la arcada, y los-

aparatos ortodóncicoé son necesarios pnra establecer la-

oclusi6n correcta. 

"Dependencia de la relación entre los maxilares". 

Se debe hacer énfasis en que cualquier progra-

ma de extracciones en serie depende de la relación en

tre los maxilares. 



" Clasi ficaci6n de Angle". 

:I. 
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Si esta es normal, como lo demuestra la correcta-

interdigitaci6n de los segmentos bucales (maloclusi6n-

de clase I), las posibilidades de ~xito son buenas,-

con guía adecuada y cooperaci6n del paciente. Si la re

laci6n entre los maxilares es anormal (maloclu~iones-

de clase II y mnloclusiones clase III), deberá estudier-

ne el prozrame. de extracciones en serie con un gran 

cuidado, con considerable reserva y con la previsión de

que la mala relación basal deberá cer ajustada mediente

la utilización de aparatoe antes de completarse la den~- · 

tici6n permanente. Dewel escribió: 

"Las irreeularidades y discrepancias eraves de ele-

se II, se tratan primordialmente con mecánica de clase II; 

siendo las extracciones en. c~rie solo un auxiliar para la 

terapéutica mecánicn. 11 Solo el ortodoncista deberá tomar

esa decid6n. 

La técnica clásica de extracciones en serie solo se

aplica a maloclusiones de clase I. 

J.layne dijo: 

En cualquier discusión sobre extracciones en serie

rápidamente hacemos referencia a los tres sistemas tisu~ 

lares: hueso, músculo, y diente. Su relaci6n y significa

do es de eran importancia parn ln nplicaci6n venturosa de

las extracciones en serie. 
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Hace 'notar que las extracciones en serie deber/;n-

limi tarse principalmente r. aquellos casos ~ue tienen bue--

nas caras~ 

Eisner sugiere unas pocas reglas generales para ase

gurarse contra complicaciones no deseadas. Cuando más un ca

so se aparta de ellas , más completa es la mecanoterápin re

querida para terminar el caso. Cuando un caso satisfP.ce los

requisitos de todas las reglas, puede oer tratado por el pro

tocolo c¡ue dgue con una razonable poribilidad de buen éxito, 

y una mínima posibilidad de transtorno. 

Reela I. Debe existir una relación molar de clase I

bilr.teral. 

Regla II. El esqueleto facial debe ser equilibrado-

en los sentidos anteroposterior, verticnl y mediolateral. 

Regla III. La discrepancia debe ser, por lo menos,--

de ~mm en los cuatro cuadrantes. 

Regla IV. Las líneas medias de las dentaduras deben -

coincidir. 

Regla V. No debe existir ni mordida abiertP. ni mordi

da profunda. 
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"DisciplinR diaen6r.tica". 

Esta requiere reeistros diagn6sticos completos tal

como modelos de estudio, radiografías periapicales sin

distorsiones,. re.dioerafíe.s panorámicas y radiografías-, 

cefalométricas. El ortodoncista utiliza un micr6metro~ 

o. un compás fino y mide l&. anchura combinada :de los ,__ 

dientes existentes en cada segmento. 

Ce.be mencionar c¡ue entre to.dos los medios corrien

tes, la radiografía periapical, proporciona una infor-

mación indispensable para prescribir el respectivo tra

tamiento de extracciones seriadas. Pues por ejemplo,-

puede haber una au"encie. congénita de dientes, especial

mente de bicúspides, o estos pueden presentar anomalías

de forma; en estos ce.sos el plan tendrá que modificarse. 

Otro aspecto a investigar es el estado de calcifi

caci6n de las re.!ces de los temporales radiográficarnen

te, pare. determinar el momento de las extracciones,como

veremos más adelante. 

El diaen6ntico de lns anomal!ns que indican lE< ex

tracción ~eriada puede hacerse desde edad muy temprana,

ª los 4 o 5 años de vida del niño.Si en este. edad los--

diastemas fisiol6gicos del crecimiento, característicos 

de la dentici6n temporal son inexistentes, se puede tener 
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casi la seg_uridad de que los dientes permanentes no en-

-centrarán irnpacio para su colocaci6n adecuada por el -

mayor Volumen. -de .estos. Un err6neo concepto i:.ne se oye-

emitir, con mucha frecuencia, es que el crecimiento pro

porcionará .el .espacio. <1ue falta. Las investigaciones de -

muchos autores han demostrado, que el crecimiento elveo-

lar intersticial, .. es decir entre los espacios interproXi-

males de los dientes, es nulo: e inclusive el crecimiento 

en anchura de los maxilares es de tan poca magnitud que--

resulta despreciable pera··efectos prác_ticos; y _sicpc•rece;.._ 

que el arco dentario aumenta, esto ·se debe ·a ·1e: posici6n

vesti bular que adoptan los dientes _perme.nentes, al ·hacer.:. 

erupci6n, en relaci6n con los temporales (Allan Brodie .G-

"Some recent observations on the growth of the m~ndible). 

I,a longitud del arco dentario, desde la parte dis-

tal del segundo moler temporal de un ledo a la correspon-

diente del lado opuesto, no s6lo no aumenta con la edad--

sino <:Ue disminuye, ya con el ancho mesiodistal combine-

do de canino primero y seeondo molares temporales es mn-

yor c¡ue el de canino, primero y c.egundo bicúspides per--

mnnentes, 

Otra clave de diagn6stico no la proporcionan la --

erupci6n de los incisivos centrales permanentes. Es muy-

frecuente observar que,al hacer exfoliaci6n el incisi-
• < ~ ' 
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vo central inferior desiduo, el per,,mnente correspon--

diente, por falta de espacio, o.e coloca en lin¡;uot\ru-•., 

si6n , y también que; .tanto en. el maxilar superior como 

en el ma>:il~r· inférior,~ al hacer erupci6n los centrales-

no solo .. renb.sorven.las reíces de los centralee tempora

les olno\ta~blén la .. de los laterales, con lo cual restai> 

espacio par~;·¡~;rio{~~~ci6n posterior de los laterales--

perillán.entes Y. ai produdirse la erupci6ri de estos pueden 

suceder va;i.·o~·~~ri6~enÓ~; I) Re~bsorci6rl y exfollaci6n

premat~r;,, de''.cakirlÓ~ teÍnpo~~les; s.i'n. anomalías de•.posi-

éi6ri·de ·lÓ~~ia:t~~al.e~ •. J) Erul'~1\s¡i .. de;·:J.<'.Í~ in~isl.Jós la-· 

teraÚs en rotS.oi.6X. sin 6cB.ai.~nar ia';éafda d.e lriá ca-

ninos1 3) Erupci6n lingual de·'l.os;iat~;ai~~; Ío que cau

sa la oclusi6n de los superiores por ~.'li~güaf de loá in

feriores ( lineuoclusión); 4) Reabsorci6n: y caída premi:

tura del canino temporal de un solo l'ado·, produciéndose-

desviaciones de la línea media que no ocurren cuando la -

pérdida es bilateral. 

!.!axilar ouperior. 

Si los caninos temporales han caído, sin que se --

produzcan anomalías de posici6n o direcci6n de los dien-

tes incisivos, el primer premolar no tendrá dificultad-

en colocarse en el arco dentario, ya que su diámetro me-

siodistal no varía mucho del correspondiente al primer--
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molar temporal que va a reemplazar; el segundo premo-

lar tampoco encontrará dificaltades, puesto que su ta

maño es menor al del segundo molar temporal que irá a

susti tu!r. En condiciones normales este espacio sobran

te lo necesita el canino permanente, que es sensible'"-

mente más grande que el respectivo temporal, para colo

carse en el arco dentario, pero si hR habido pérdida -

prematura del canino temporal , y el espacio del arco

está disminuido, el canino permanente buscará espacio

para su erupci6n en posici6n vestibular (caso más fre

cuente), lingual, en rotación, o quedará incluído. Si

en lugar de producirse la exfoliaci6n de los caninos

temporales, los incisivos laterales quedan en linguo~ 

alusión o con rotaciones, la colocaci6n del canino--~ 

permanente y del primer bicúspide no ofrecerá proble-

mas pero persistirá la linguoclusión o la rotaci6n de -

los laterales que tendrá c,ue ser corregida posterior-~ 

mente y, debido a la falta de espacio,habrá que hacer~ 

la extracción del primer bicúspide y el movimiento dis

tal del canino para poder corregir la malposición late

ral. 
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Mandíbula. 

Si se ha producido con anticipaci6n la caída prema

tura del canino temporal inferior, el canino permanen

te tendrá dos disyuntivas: o reabsorbe las ra!ces del -

primer molar temporal y ocasiona la exfoliación de éste

º' hace su erupci6n hacia la parte vestibular, quedando

freouentemente en vestibuloclusión en relación con los -

dientes superiores; esto puede suceder también en el caso 

de que la secuencia eruptiva esté alterada y haca primero 

su erupción el primer bicúspide y después el canino. 

Si el primer molar temporal ha tenido su exfoliación

anticipadamente, el primer bicúspide al hacer erupción-

puede, a su turno, causar la caída del segundo moler tem

poral, con lo cual la Última consecuencia será la inclu

sión del segundo bicúspide por falta de espacio, o lo que 

también es muy frecuente, su erupción en lineuogresión. 

Para corroborar el diaenóstico clínico o radiográ-

fico tenemos a nues~ra disposición diversas mediciones a

tablas que sirven paru aclarar casos dudoaon. o bien rea

firmar diacnósticos clínicos, tales como la tabla de la -

Universidad de tachiean. 
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' "Técnica de las extracciones en serie"'• 

Pare empezar, es necesario sefielar, que no existe-

una sola técnica pera las extracciones en serie. Una-

decisi6n diagn6stica tentativa es lo mejor que puede -

hacerse. Las uxtracciones en serie constituyen un pro-

grama de gu!a a largo plazo y puede ser necesario re-

valuar y cambiar les desiciones tentativas variadas a -

veces. 

Aunque ·.es deseable, examinar un posible caso. de ex-

tracciones en 'se'rie cuando esté.ii!'I>rese~tes tod~s loe-

dientes cleCiduos y formul~r i()({platie~'a largo plazo en 

ese·momento, con demasiada frecuencia el ortodoncista--

no ve al paciente hasta que tiene· 7'u 8 alias de ede.dr y 

aún más. 

En este momento los incisivos centrales superiores-

e inferiores suelen haber hecho erupci6n, pero existe -

espacio inadecuado en los segmentos anteriores pora po-

der permitir la erupci6n y la colocaci6n normales de-

los incisivos laterales. El algunos casos, lon incisi-

vos laterales inferiores ya han hecho crupci6n oun~ue-

~e encuentran en mala posici6n generalmente lingu&l. 

Los incisivos laterales superiores pueden haber 

hecho ya erupci6n, pero suelen estar volteados y colo-

cados en nentido lirieual. Si no han hecho erupci6n --

pueden ser palpados y locnlizcdoc radiogrP.ficnmente---
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en el aspecto lingual, presentando el peligro lnml~ 

nante de hacer erupc16n en mordida cruzada lingual. 

El exáníen cuidadoso revelará que los caninos -

inferiores se encuentran Rbultando el aspecto la~-· 

bial, haciendolo profundamente en el vestíbulo de -

la boca. 

Los caninos superiores también pueden ser palpa-

dos sn el fondo de saco vestibular, un poco huela la-

bial y hacia la línea media de lo <1ue normr.lmente se -

esperar!an. Con frecuencin existe un pequeño die.stemn 

entre los incisivos centrales superiores. Pero aunque 

este espacio fuera cerrado, no existiría suficiente -

espacio para que los incisivos laterales tomaran su~ 

lu:;ar correcto dentro de la arcada dentaria. Un exú--

men radiográfico laminográfico revelaría Que existen-

todos los dientes, pero falta espacio en la arcada --

dentaria para recibirlos, 
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"Etapas en el tratamiento de extracci6n! en serie", 

Habiendo establecido mediante el diagn6stico cui

dadoso que existe una deficien~l.e significativa, el -

ortodoncista podrá emprender un programa de extraccio

nes guiadas. Esto generalmente se realiza en tres eta

pas. Cada etapa logra un prop6sito específico. 

I:Extracci6n de los caninos deciduos. 

Con la extracci6n o exfoliaci6n de los cani--~c 

neo deciduos se busca de inmedinto permitir lP erupci6n 

y nlineamiento 6ptimos de los incisivos laterales. Pue

de preverse la mejoría en lr< posici6n de los j.ncidvo1;

centrales, La prevención de la erupci6n de los incisi~ 

vos laterales superiores en mordida lineual cruzada o~ 

de los incisivos inferiores en melposici6n lingual es--

. una consideraci6n primaria. Pero esta mejoría se logra~ 

a expensas del espacio de los caninos permp..nentes. il:uy-

importante es el hecho de que la posici6n correcta del

incisivo lateral impide el defplazamiento mesial de los 

caninos hacia una malposici6n grave Que requerirá 1:1eca

noterapin posteriormente. 

En la urd.ada nuperior, los primeros premolP..ren-

oistemé.tica.mente hacen erupción antes r~ue lofl ceninos. 

La arcada inferior es menos predecible ~stnúís

ticamente. ~n ocasiones el ortodonc~sta tratará de con-
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servar los caninos deciduos inferiores un poco más con

la esperanza de retrasar la erupci6n de los caninos per

manentes, mientras que los primeros premolares se apro~ 

vechan de la zona desdentada creada por la extracci6n ~ 

prematura de los primeros molares deciduos inferiores. 

La mayoría de los ortodoncistas que emprenden un 

procedimiento de extracciones en serie desean que los

primeros premolares hagan erupci6n lo más pronto posi-

ble antes que los caninos, lo que permite extraer los

premolares si fuera necesario. Esto con frecuencia no-

sucede. Existen pocas pruebas de que el orden de erup

ci6n pueda ser cambiado. La extracci6n oportuna de los

primeros molares deciduos inferiores bien puede retra~ 

sar la erupción de los primeros premolares, yn t:ue une ... 

capa densa de hueso se forma por encima de ellos des~

pués de extraer los dientes deciduos.La duda cobre cani

no deciduo comparado con primer molar deciduo es aca-

démica, ya que la naturale7.a eenernlmente elimina los~ 

caninos deciduos oportunamente por si "ola en squellos

casos francos de extracciones en serie, con frecuenci~ 

antes de que el paciente sea visto por el ortodoncista. 

E: importante acelernr la erupci6n nor~el de los 

laterales superiores. La erupci6n tardía y 12 malposi-

ci6n lin¡;u<'.l de estos dientes permiten ~ue los caninos 
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superiores se desplacen mesial y labialmente hacia el es~ 

pacio que la naturaleza a reservado para los incisivos~~ 

laterales. Estos caninos altos proporcionan la mordida 

cruzada lineual de los inci~ivos laterales superiores, di-

ficultan la terapéutica ortod6ntica y practicamente asegu-

ran que los primeros premolares tensan que ser extraídos. 

Debemos recordar que no todos los casos de ex--~--

tracciones en serie correútamente manejados inevitablemen-

te exigen el sacrificio de dientes permanentes.í':n términos 

generales, si la naturaleza.no ha exfoliado expontáneamente 

los caninos deciduos, o ha exfoliado, colo uno o dos de ellos 

estos dientes deberán ser extraídos entre los a y 9 años de 

edad en pacientes con un patr6n de desarrollo típico. 

2 •. Extracci6n de los primeros molares deciduos. 

J.iediante este procedimiento el ortodoncista es-

pera acelerar la erupci6n de los primeros premolares an-

tes que los caninos, si esto es posible • Esto es muy a-

rriesgado en la arcada inferior, en la que el orden norme.l 

suele ser el canino haciendo erupci6n antes que el primer-

premolar. Esta maniobra no suele tener éxito en la nrcada 

inferior como ha sido indicado anteriormente. Especialmen-

te en maloclusiones de clase I, el primer premolnr puede-

encontrarse parcialmente incluÍdo entre el canino permanen-

te y el seeundo molar decaduo aún presen·e.Por esto el den-
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tista podrá variar el primer procedimiento de extraer todoe

loe caninos deciduos, como fué mencionado anteriormente, y~ 

extraer loa primeros molares deciduoe de la arcada inferior

para inclinar la balanza de la erupci6n en el Eentido del-~ 

primer premolar. Se debe tomar otra decisi6n en este momento 

lo que hace la necesidad de comprender el problema mediante

un estudio minucioso de los datos del paciente, la expe~-~

riencia clínica en casos similares y la capacidad para ayu

dar con moc•inoterapia eficaz en el momento adecuado. 

Existen ocasiones en que el ortodoncista, al extraer

primeros molares deciduos, deberá considerar la posibilidad 

de extirpar los primeros premolares aún incluÍdos (general

mente en la arcada inferior) para loerar los beneficios 6p

timos del procedimiento de extraccioneo en serie. Este es

un paso muy arriesgado y evidentemente exiee saeacidad en -

el diagnóstico. Sinembargo el caso correctamente seleccio~ 

nado, el ajuste aut6nomo y la mejoría marcada después de 

tomar este determinaci6n, pueden ser muy satisfactorios, 

tanto para el paciente como para el ortodoncista. 

Cuando los caninos hayan hecho erupci6n antes que los 

primeros premolares en la arcada inferior, la porci6n coro

naria mesial convexa del e.egundo molar deciduo, tnmbién----
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tiende a obstruir en ocasiones la erupci6n, :en tale~ casos..,.~ 

será necesario extraer los segundos molares deciduos. No 

puede establecerse una norma fija en esta eituaci6n, cada ca

so deberá ser juzgado por sus méritos utilizando un criterio

diagn6stico adecuado. 

En términos eenerales• los primeros molares deciduos se

extraen aproximadamente doce meses después que los caninos~

deciduos. 

As! la extracción del primer molar deciduo se realizará

entre loe nueve y diez años de edad cuando prevalece un pa__... 

tr6n de desarrollo normal. Varía de niño a niño y ~n ocasio~ 

nea podrá realizarse antes en el maxilar inferior que en el 

superior, para propiciar la erupción oportuna de los primeros 

premolares. El tiempo no constituye un factor crítico en la -

extracci6n de los primeros molares ;'.eciduos, al mismo tiempo

aleún momento entre los ocho y medio y los dies años de edad

y no deberán esperarse secuelas negativas. 

3. Extracción de los primeros premolares en erupció~An

tes de hacer esto, debemos evaluar nuevamente los datos obte

nidos en el diaenóstico. El estado del desarrollo del tcrcer

molar deberá ser determinado. 

Puede ser un grave error extraer cuatro primeros pre-

molares, para encontrar después que existe falta coneénita d& 

los terceros molares y que hubiera habido suficiente espacio

sin extraer los premolares. Si el diaenóstico confirme. le de-
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ficiencia en la longitud de la arcada, :el motivo de es-

te paso. es para permitir que el canino se desplace die-

talmente hacia el espacio creado por la extracci6n.Si-

el proceso ha sido realizado correctamente y a tiempo-

es muy satisfactorio después de extaer los primeron pre-

molares observar que las eminencias de los caninos se 

desplazan distalmente por sí solas , hasta los sitios en 

que fueron extraídos los premolares. 

La experiencia clínica indica que esto sucede con-

mayor frecuencia en lo. arcada sup.erior., .que· en le. infe-· 

rior. El motivo es el orden de eru.pcl6n , que suele per-

mi tir que el premolar superior entre a la ce.vidad bucal-

más facilmente, o antes que el primer premolar inferior. 

Es aquí donde la extracci6n del primer molar inferior-

incluído aún puede impedir la erupción mesial anormal del 

canino inferior, que implicaría, posteriormente el proble-

ma para los aparatos. 

Como se dijo anteriormente en ocasiones es necesario 

extraer los segundos molares deciduos inferiores, para --

permitir que haean erupci6n los primeros premolares. Es--

te es un paso más conservador y ~onerelmente se prefiere--

a la enucleación. Pero en ocnsioncn suele nccesi tarse un--

arco de sostén pera evitar la pérdida innecesaria del es-

pacio y el desplazumien·:Oo n.e~iPl excesivo del primer mo
lar per.nanente. Durante todo. este periÓdo de la extre.cci6n 
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de los dientes en serie, es necesario tomar varias deci

siones. Es por esto que son recomendables las visitas de 

observaci6n a intervalos de tres meses. 

Existe considerable variaci6n eh la erupci6n indivi

dual de los primeros premolares y con frecuencia suele~ 

ser necesario extraerlos uno o dos e le vez al hacer le

erupci6n. La observaci6n cuidadosa y el trabajo en equi-

po entre el cirujano dentista de práctica ceneral, el ci

rujano b~cal y el ortodoncista son muy importantes en ~ 

este momento: Si un premolar se encuentra justamente abe

jo de la superficie y parece que está detenido por unR bP.

rrera de mucosap el cirujano dentista de práctica eeneral

o el cirujano bucal,. pueden acelerar el procedimiento de~ 

extracciones en ~erie cortando los tejidos y retirando el

premolar incluÍdo. Si la decisi6n se ha tomado definitiva

mente en el sentido de ~ue es necesario extraer los prime

ros premolares, deberá hacerse rápidamente, ya que propi~ 

cia el ajuste aut6nomo. No es conveniente enperar la erup

ci6n completa de los premolares. Desde el punto de vista~ 

psicol6cico es conveniente reducir al míni~o el n4mero de -

experiencias quirúreicas. 



"Etapas sucesivas de la extraccií.6n-serfada". 

-() 
V 
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"variaciones en el procedimiento de ex~racciones en-

serie". 

Como existen diversos factores variables que ~ 

contribuyen a la decisión sobre " que " extrae y "cuan-

do " en las extracciones en serie, no es posible presen-

tar normas absolutas y definitivas, aplicables en todoe-

los casos. 

En le. mayor parté· de los caeos, los procedimientos-

de extracciones en· serie , se inician cuando el paciente-. ___ -, ___ :_;, ____ , _-.,_. - -·. • ~:< r ',. ! 

tiene e.proximadá.mente.·ocho años de edad. Existe un inter-
: __ -,_-_-:-- .-:_;,; ·.-,::·::---·---- . 

valo de seis.a doce. meses entre cada paso, dictado por las 

pruebas· clínicas Y. radiológicas del desarrollo, orden de -

erupción y ajuste autónomo iniciado por el procedimiento--

de extracciones en serie. 

No todos los cambios son favorables. Es necesario 

ejercer observación contínua y cuidadosa.Con frecuencia 

aumenta la inclinación de los dientes a cada lado del si~ 

tio de la extracción del primer premolar. En la arcada su-

perior los ejes mayores de los dientes convergen, La cur-

va de compensación y la superficie oclusal de la arcada ~ 

inferior forman un arco c6ncavo, de tal manera que los e-

jes mayores en los secmentos bucales inferiores divergen. 

Dado este existe un pnrnlelísmo automático de las raíces-

con la extracción del primer premolar en la arcada supe--

rior. Por el contrario la extrecci6n del primer premol~.r-
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inferior permite la inclinaci6n simult!Úle~ de las coronas-

acentuando la nyu o "fosa", como se le llama en algunos--

círculos ortod6ncicos. La distancia entre el ápice del á

pice del canino inferior y el ápice del superior, no sue~ 

le disminuir por sí sola, El enderezamiento exige aparatos 

fijos con bandas. 

En la mayor parte de los casos, la "mordida" tiende a 

cerrarse temporalmente durante el peri6do de supervisi6n de 

las extracciones, especialmente en los casos con tendencia-

a la ele.se II. 

Según A. Martín Schwarz, 'en su libro, "La extracción-

de dientes al servicio de la Ortodoncia, perteneciente al

Tratado General de Odonto-Estomntología, existen tres pe~ 

ri6dos de elevaci6n fisiol6gica de la mordida: 

I) La erupci6n del molar de los seis años, 2) La erupci6n

del molar de los doce aílos, y 3) La de loe IB años. Esto~ 

no siempre sucede, pero existen pruebas que demuestran que, 

ai1n en casos de extracciones en "erie, existe unn redllcci6n 

aut6noma de la mordida excesiva o sobremordida, con la e~ 

rupci6n de los segundos y terceros molares. Esta abertura

de la mordida, junto con los incrementos de crecimiento-~ 

horizontales del maxilar inferior en las fases terminales-

de desarrollo, deberá mejorar la sobremordide. Sin embar

go, no es dañino coloce,r una plnce. oclusHl de r.crílico en 

la dentici6n mixta. rodrá ayudar, y desde lllego, no podré 
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causar daño. La prevenci6n del sobrecierre, estimulan~ 

do la erupc16n de loe segmentos posteriores y estimu-~ 

lando la eliminaci6n de la retrusi6n funcional, es ob-

jetivo que vale la pena. Además si el anclaje consti-~ 

tuye un problema en la arcada superior (esto sería el~ 

caso de una maloclusión de clase II), puede utilizarse

un aparato palatino removible para la retracci6n de los 

caninos antes de colocar los aparatos fijos para lograr 

la consolidación de la arcada. 

Algunas veces se presenta una reducción mayor-~ 

de la longitud de la arcada durante el peri6do de la-~ 

guía. Los incisivos inferiores, e le vez que se alinean 

por sí solos, pueden también enderezarse (line,ualmente

inclinados), lo que aumenta la tendencia a la sobre---

mordida. 

T. M. Graber, expresa que solo se necesitan arcos 

de retensión inferiores o superiores, en algunos casos

graves de deficiencia en la longitud de la arcada, En-

la arcada inferior especialmente, los arcos de reten~

si6n pueden interferir en el ajuste 6ptimo y evitar cl

cierre del espacio en el sitio de la extracción. La ob

servación cont!nua de la relación oclusal de los prime

ros molares es aconsejable, debido nl giro hacia ade....,., 

lente que en ocasiones realizan los primeros molares~-
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s~periores,. girando hacia lingual la cúspide mesioves

ti:bular •. Para evitar este tendencia y la creaci6n de -

una relaci-6n de clase II, es aconsejable utilizar un

arco de retensi6n superior en aleunos casos. 

Estos problemas constituyen una minoría de los -

casos, pero señalan la necesidad de que el especialis

ta en ortodoncia ejerza una vigilancia continua, 

Existen ocasiones, aunque pocas, en que con gu!n

adecuada y ajuste autónomo Óptimo, los dientes se ali

nean por sí solos y• bajo le influencin de lA función

y de las fuerzas musculares de balance toman posicio~ 

nes casi normales sobre el hueso basal, eliminando la

necesidad de emplear mecanoterapia. 

Como esta reacción satisfactoria es, dese,rnciP.da~ 

mente muy rara, el dentista sagaz, continuará depen-~ 

diendo del equipo, pidiendo consejos ortodóncicos y ~ 

quirúrgicos antes de seeuir una ruta llena de caninos~ 

deciduos, molares y primeroG ~remolares extraídos nin-

di se riminac i ón, 

En ocasiones, se recomienda extraer los seeundos~ 

premolares, en vez de los primeros premol::ires. Tal de

cisión puede significar la extracción de ~eeundos pre-

molares en una nrcada y de los primeros premolares en -

la otra, La posición de los caninos y la loneitud de --
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arcada necesaria, el estado de restauraci~6n de los oee

mentos premolares, forma de los dientes y la magnitud-

de la sobremordida horizontal y vertical son solemente

algunos de los factores que afectan a tal decisión.Si-

en ocasiones es preferible la extracci6n de los seeun-

dos premolares de la arcada inferior, Esto reduce la -

tendencia a la recidiva. 

Las maloclusiones de clase II diviei6n I y II, con 

la deficiencia de la lonei tud de ln arcada, plnntean -

problemas diferentes. 

Las extracciones en serie aún son un auxiliar vn-

lioso para el tratamiento, pero deberán Ger coordinadas 

íntimamente con varios periÚdos de mecanoterapia. La -

discrepancia basal y la sobremordida, constantemente-

impiden lograr el ajuste autónomo óptimo que con tanta

frecuencia oe ob~erva en los casos de clnse I en que se 

han realizado extracciones en serie. El estudio cuidn-

doso de todas los da~os obtenidos en el dictenóstico de

berá preceder a cualquier decioi6n cobre sacrificio 

dentario, y deberán hacerse reeistros totnles PflUP.lmen

te, Especialmente importantes paro valorar la situaci6n 

cambiante ~·on lo E modelos de estu·lio, oHÍ como l~ s ra

diocraíías panorámicas y cefnlométricas. 



"Protocolo para extraccíón seriada de dientes prima

rios y permanentes en casos de discrepancia marcada". 
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"Problemas con le.s extracciones 

No· existe ninguna. forme. de tratamiento que no--

tenga contraindicaciones y limitaciones. 

El tiempo de lns extracciones puede ser impor--

tante. No siempre es posible ver al paciente cuando-

lo deseamos, y extraer dientes específicos en el mo-

mento 6ptimo para obtener mejores resultados. El or-

todoncista deberá estar preparado para cambiar su---

plan de tratamiento continuamente, y la palabra ten-

tativo, es indispensable para cualquier proernma de-

extracciones seriadas. 

Muchos casos potenchles de extracciones en se-

rie acaban como casos de tratamiento ortod6ncico or-

dinarios sin necesidad de extraer dientes. Esto pue-

de ser porque existe falta coneénita de terceros mo-

lares, y se conf'ieuió enpacio en el extremo !)aste--

rior de la arcada; o el ortdoncist" pidi6 el ciru--

jano bucal la extracción de los terceros molares pe.-

ra recuperar espc.cio. En e.le;unoa canos en los c~ue la 

longitud de la arcada es casi adecuada, el ortodon--

cista puede aceptar leves irrecularidades de los in-

cisivos inferiores y colo extraer los primeros pre--

molares superiores.I,os ortodoncistas afirman r¡ue en-

más fácil cerrar espacios en ln nrcado r.uperior en--
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le zona del i):i:imer premolar, ,que en la ~rcade infe-

rior-. ~·-· ,<>_,·, ___ --. ,. " 

.Frec;ent;~~ente,. el paciente para extracciones en 

serie 'áe. 1i~es~nte ·con mejor ajuste en la arcade su.pe

rrcir qu.e .en le inferior. Casi siempre se presenta una

fosa entre el canino permanente y el segundo premolar-

en:la':· arcada inferior. Mientras que las rafees del ca-

nirio y·'.segundo premolar superiores logran el pnrale--

lismo. por sí soles mediante el ajuste aut6nomo1 esto-

casi ·nw1cn sucede en la arcada inferior. Es necesa.rio-

por .lo tanto, que el ortodoncistn recurra n los aparn-

toa.pera cerrar el espacio y enderezar los dientes. 

Esto está dentro de los límites del tratnmien-

to corriente y puede lograrse uniformemente con eran--

nivel de éxito. Los procedimientos terapéuticos gene-

ralmente no exceden de seis a doce meses de mecanote-

rapia. En otras palabras en el caso tfpico de extrae-

clones en serie, la mecanoterapia se reduce 8 un míni-

mo de 50 por 100 en lo ~lle se refiere a .tiempo y es---

fuerzo, cuando se comp~ra oon el caso ordinario de ex-

tracciones de cuatro premolares ~ue no ha recibido el-

beneficio de los procedimientos de extracciones guia--

das. 

En ocasiones, la extracción de los premoleres-

no estimula, el desplaze.miento distal de los caninos, 
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Por ejemplo, cuando un canino superior permane-

ció inclu!do en posición horizontal. En tales casos,. 

el cambio en el tratamiento exige descubrir el canino 

quirúrgicamente, colocando algún tipo de aparato para 

guiarlo y llevarlo tirando hacia abajo hacia. su. posi

ción normal. 

La experiencia con ciertos casos de extracciones 

en serie, demuestra que pocos pacientes se conformAn

a un proceso normal. La erupción en un cuadrante con

frecuencia precede a 1é erupción de los otros tres.El 

clínico experimentado aprende a esperar a que le. natu

raleza proporcione toda la ayuda necesaria antes de a

presurarse a colocar los aparatos, cuando los dientes 

se asoman através de los tejidos. Un error demasiado

frecuente para el ne Ófito. Así la colocación de los

aparatos, con frecuencia se pospone hnsta ~ue el p~-

ciente tenga de 13 a 14 aílos de edad, especialmente, 

para los varones. 

Las restauraciones grandes o las caries en los-

segundos premolares, pueden indicar Ja extracción de 

uno o más seBundos premolares en lur,ar de un primer-

premol!ar. Una decisión deberá bRsarse en el este.do de 
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las resta¡,¡¡raciones, así como en la morfología de los

dientes, que pueden ser muy variable. Como se mencio

no anteriormente, la falta congénita de uno o mña -

premolares también puede crear un problema que exigi

ré un crunbio en los procedimientos comunes de extrac

ci6n en serie, 

La extracci6n de premolares en la arcada infe

rior puede agravar le tendencia a la sobremordida. 

Los incisivos inferiores se alinean por sí --

solos, pero también tienden a desplazarse lincualmen

te, aumentando la sobre mordida. Esto puede indicar

la necesidad de colocar arcos de contenci6n o de -

sostén, o una placa oclusal. El ortodoncista tiene los 

aparatos para controlar adecuadamente eata tendencia,

pero debe ser reconocida. Esto destaca nuevamente la-

necesidad de mecanoterapia al final del periódo de ex

tracci6n guiada. 

En casos de extracci6n de los cuatro primeros-

premolares, ya c;ue se hriy:rn hecho extracciones en se

rie o no, el estado finel de los terceros molBree de-

berá ser considerado. Los padres con frecuencie son -

advertidos de <;ue ln extrncci6n fncil de los primeros

premolares mejornrñ hs posibilidades de la erupción-
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nórm&l de los terceros molares posteriormente y evitnrá

la extracci6n traumática de los dientes inclu!dos. Aun

que esto es verdad en algunos casos, un número conside~ 

rable de datos indica que la extracci6n de los primeros

premolares puede en realidad facilitar la inclusi6n y--

la inclinaci6n anterior de los terceros molares infe--~ 

rieres. Es importante que el ortodoncistn continua obser

vando los terceros molares en erupci6n, después de tcr~

minadn la fase de mecanoterapia y durante ln fase de re

tenci6n. Si parece que los terceros mole.res se encuentran 

incluídos, deberán ser enderezados quirúrgiC~mcnte, obte

niendo buenos resulte.dos sistemáticamente. El no he.cer ~ 

esto significa la pérdida de los cuatro terceros molares, 

convirtiendo esto en un cuso de extracci6n de ocho dien-

tea. La responsablidad del ortodonci sta no termina cuondo 

retira los aparatos. El trabajo en equipo continúa hest~

completarse la dentición. 
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°Conclua!6n" .. 

I) El procedimiento de extracci6n seriada es un buen 

medio terapéutico en los casos en que las diferencias en

tre el tamafio de los dientes y sus huesos basales obligan 

a la eliminaci6n de unidades dentarias. 

2) Las indicaciones de la extracci6n seriada son las

mismas que ne aplican a la extracci6n terapéutica eeneral 

en Ortodoncia: macrodoncia, micrognatismo 0 especialmente

el transversal, ya que e 1 crecimiento anteroposterior -

es difícil de prever""y mesogresi6n, 

3) Cuando el plan de extracci6n seriada se hace correc

tamente se reduce o se elimina totalmente algunas veces la 

utilizaci6n de aparatologÍa ortod6ncica, y la duraci6n del 

tratamiento se acorta también, por consiguiente. 

4) Como el diagn6stico de las anomalías que obligan a -

la extracci6n de dientes puede hacerse en una edad tan ,__ 

temprana,. el procedimiento de la extracci6n seriada per

mite efectuar verdadera ortodoncia profiláctica y evita ~ 

que las anomalías lleguen a un máximo de severidad. 

5) La extracci6n neriada evita la formaci6n de hueso 

alveolar exuberante, producida por la necesidad de su de

sarrollo para sostener los dientes c;ue no tienen espacio. 
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' 
No todo ese exceso del hueso alveol'ar, producido -

durante la erupci6n dent .. ,ria de los casos que necesiten 

extracci6n, podemos esperar que pueda luego reabsorber-

se con el tratamiento hecho con extracciones después de 

la erupci6n de todos los dientes permanentes. 

6) El plan de extracciones debe reeirse, en todos-

los casos, por el grado de desarrollo radicular de los-

dientes permanentes, y debe tenerse en cuenta que al no-

existir dos pacientes ieuales es imposible guiarse por-

pautas fijas. 

7) La.secuencia m~s común de extracciones seriadas-

es la siguiente: a)Extracci6n de los temporales (a los 

8-8 1/2 años). 

b) Extracci6n de los primeros molares temporales a-

los 9 9 1/2 años). 

c) Extracci6n de los primeros bicúspides tan pronto 

hagan su erupci6n a los 9 1/2- 10). 

Sin embRreo esta Recuencia puede alterarse sesún lP.s 

necesidades individuales de los casos clínicos. Frecuen-

temente es conveniente extraer los primeros molares tem-

perales para acelerar la erupci6n del primer bicúzpide. 

8) Hay que tener presente que el proeraroa de extr~c-

ci6n seriada implica cuatro o cinco años de vieil,,ncin -

y control y , tanto el paciente como los padres deben ~ 



49 

comprometerse a cumplirlo. En casos dudosos .. es preferible

no empezar el tratamiento, 

9) No debe creerse que este procedimi'ento· sea sil!lple -. 
;! : 

y fácil de aplicar. ':;·;;: .. • ..• ,.;·.: 

Es recomendable que se'hn~~ ~~~· ~;~ o'r,{~~k~df1ta'. capa-

'·'' 
las extracciones, las modi:Ü~acione.s. ",;;í. :¡)]:;,;· original y 111 

terminaci6n final del caso, éon técnicas multibnndns gene-

ralmente. 
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