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INTRODUCCIGN

Los niffos tienen 20 dientes “caducos", conocidos tambidn co-
mo primera denticién o dientes de leche, Estos son: 8 incisivos,
4 caninog y 8 molares. Los dientes molares deciduos o primarios-
ocupan el espacio de los futuros premolares permanentes, mientras
que no existen dientes de leche que correspondan a los 12 molares
parmanentes.

Los dientes comienzan a formarse en el embrifén. Su desarro-
1llo parte de una capa de células, la lfmina dentaria, que ae en~-
cuentra, antes del nacimiento, en el lugar que corresponderd a la
futura encfa., Esta l4mina se hace gradualmente mis profunda a --
través de las zonas que mds tarde se endurecerdn para formar los-~
huesos maxilares, Pequefios grupos de c¢dlulas, llamadas yemas, se
dividen para formar los nficleos de los dientes, con un total de -
52 ndcleos (primera y segunda denticién) . Del desarrollo de eg=-
tos ndcleos nacen los tejidos dentarios duros (esmalte, dentina y
camento) .

En el momento del nacimiento, los dientes primarios estdn --
completamente formados, excepto en las rafces. Incluso las pun=--
tas de los primeros molares permanentes estdn ya endurecidos, aup
que estos dientes no salgan hasta alrededor de los 6 afjos, Los -
primeros dientes primarios que en general son log incisivos cen--

trales inferiores - aparecen hacia los 6 mesges.
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Los dltimos - los sequndos molares - aparecen hacia los dos afios y
medic o tres. De todos modos estas fechas varfan mucho de un nific
a otro., Posteriormente, hacia los 6 afios, aparecen los primeroa -
molares permanentes, que crecen por detrds de los molares prima---
rieos. A continuacién erupcionan los incisivos, los premolares y -
loa caninos permanentes, que desplazan respectivamente a los inci-
sivos, los molares y los caninos primarios, haciéndolos caer y ocu
pando su lugar, Fste proceso, si se deja que los dientes deciduos
caigan por 8f solos, es indoloro y no provoca ca;i ninguna pérdida
de sangre. En esta etapa de la denticién mixta es necesario a ve-
ces efectuar lo que se le denomina Extraccionea Seriadas.

La extraccién seriada es un procedimiento en dicha denticién-
mixta ideado para prevenir el empeoramiento de una maloclusi6n y -
facilitar el alineamiento de los dientes con un minimo de terapia
y mecdnica ortodfntica, Consiste en la temprana extraccifn de de-
terminados dientes para eliminar el apifiamiento en aguellas denti-
ciones que presentan una severa desarmonfa entre el tamafio diente-
hueso basal,

El remover peridédicamente algunos dientes en este tipo de den
ticiones u oclusiones permite a los dientes en erxupcién y por erup
cionar, guiarae por sf mismos a mejores posiciones durante su deag
rrollo,

Las Extracciones Seriadag en Odontopediatrfa serd el tema a -~

desarrollar en esta tesis.



cApirTUuUuLo 1

GENERALIDADES

DEF INICISN

La extraccifn seriada es un procedimiento terapfutico encami-
nado a armonizar el voldmen de los dientes con el de los maxilares
mediante la eliminacién paulatina de distintos dientes temporalesg-
Yy permanentes.

cita Dewel: "Su objetivo es conciliar las diferencias entre -
una cantidad de material dentario conocida y una deficiencia per--
sigtente de hueso de soporte. El crecimiento inadecuado del hueso
de soporte es el responsable del desarrollo del procedimiento cong
cido como extraccién seriada'. Agreguemos que no solamente la de-
ficiencia en el desarrollo de los huesos basales (micrognatismo) -
obliga a adoptar este procedimiento, sino también anomalfas de vo-
ldmen de los dientes (macrodoncia) y la mesogresién de los dientes
posteriores son indlcaciones para la disminucién de unidades denta
rias, Por tanto, la extraccién seriada es un método de extraccién
terapdutica, con la diferencia de que se aplica en edad temprana,-
al principio de la dentlcién mixta, para evitar que las anomalfas-
lleguen a un grado extremo de desarrollo y se tengan que aplicar -
tratamientos mec&nicos prolongados y movimientos dentarios exagera
dos.

Por tratarse de una modificacién de la extraceién terapdutica,
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en Ortodoncia, sus indicaciones son las mismas, Excepto que di---
chas anomalfas deben ser bien marcadas, de lo contrario es preferi
ble vigilar y no hacer ninguna intervencién hasta estar bien segu-
ros de su necesidad. Hay que aclarar que en la extraccitn meriada
tiene su principal indicacifn el micrognatismo transversal puesto-
que el anteroposterior puede variar mucho con el crecimiento. IAa
macrodoncia y la mesogresién deben ger pronunciadag, Es decir, --
las indicaciones son las mismas, repetimos, de la extraccién tera-
pfutica, perc bien definidas para evitar errores. Ias anomalfas -
no muy pronunciadas pueden considerarse como casos lim{trofes y te
nerlas en observacifn, sin intervenir hasta que se vea clara la in
dicacién.

pésicamente la secuencia de extraccién es la siguiente: l)ex-
traccién de los caninos temporales; 2)extraccién de los primeros =~
molares temporales, y 3)extraccifn de los primeros premolares, Al
gunas modificaciones a eate plan pueden hacerse segfin las necesida
des de cada cago parxticular, Inclusive puede abandonarse el plan
cuando hay un crecimiento favorable, y esto ocurre con clerta fre-
cuencia, especialmente an el maxilar inferior. Siendo la extrac--
cifn seriada un método terapSutico aparentemente sencillo, requie-
re conocimientos suficientes y un diagnéstico cuidadoso antea de -
ponerlaven préctica, lo cual es obvio si se tiene en cuenta que la
decisién del plan de tratamiento debe hacerge antes de que eaté --

completa la denticifn.



Con la extraccién seriada se reduce, en forma muy-apreciabler
la duracifn del tratamiento ortoddntico mecdnico y, en algunas oca
siones, dste puede ger innécesario porque se logra una autocorrec-
cién de las anomalfas de posicién y direccién de los dientes y, --
por tanto, de la oclusién, ¢on la sola eliminacién en tiempo opor-
tuno de unidades dentarias. Diversos clfnicos se han ocupado del-
estudio y exparimentacién de la extraccién seriada; entre ellos sg
bresalen, por sus excelentes trabajos, Kjellgren, Heath, Dewel y -

Hotz.

CRECIMIENTO Y DESARROLILQ

Las extracciones en serie se aplican con mayor éxito en casos
de malocluaiones de ¢lase I. Se han realizado estudios longitudi-
nales sobre el aumento de la longitud de las arcadas ylos incremen
tos de crecimiento, Se dice que, para el final del noveno afio en
las nifias y del décimo afo en los nifios, la dimensién de la anchu-
ra en la zona de la arcada entre los caninos en el maxilar infes--
rior ests completa. En el maxilar superior aumenta un poco m4s la
anchura de la arcada en las nifias deapués de los 12 afios de edad,
En los nifies la dimensién intercanina superior puede continuar au-
mentando hasta los 18 afios de edad, Esta diferenci? en el aumento
de las dimensiones maxilares se debe al hecho de que la etapa de -
crecimiento enérgico de la pubertad en las niffag es de los 10 y me

dio a los 11 affos de edad, mientras que en los nifios es de los 12
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a los 18 afios de edad. La anchura de la arcada entre los caninos-
en el maxilar superior funciona a manera de "vdlvula de seguridad"
para las etapas del intenmo crecimiento basal del maxilar inferior,
que son dominantes. Este crecimiento horizontal y terminal del ma
xilar inferior parece una caracterfstica ligada al sexo masculino-
y puede ser demostrada sistemiticamente mediante radiogratfas cefa
lométricas. No concordarfa con los conocimientos actuales scbre -
el crecimiento y desarrollo esperar que cualgquier aparato pudiera
aumentar la anchura de la arcada intercanina inferior después de -
los 10 a los 11 afios de edad. El aumento de la dimensién interca-
nina superior se debe a la nececsidad que existe de ajustarse al -~
crecimiento basal del maxilar inferior, por lo que no deberf ser -
modificada.

Si existe una maloclugién de clase I, con apifiamiento genera-
lizado, se deberd tratar de lograr la expansifn de las arcadas su-
perior e inferior con aparatos fijos o removibles, esperando que =
el cracimiento lo "saque de un apuro". Ia creacifn de actividad -
muscular anormal con presiones del sistema tisular muscular aumen-
tadas sobre las arcadas dentarias expandidas y la creacién de una
mala relacién del sistema dentario respecto al sistema basal 6seo,
{en otras palabras, la creacién de dos sistemas tisulares anorma--
les a partir de lo que' originalmente fue una relacién normal) mera
mente para satisfacer las exigencias del alineamiento de los dien-
tes no podr&n aumentar la longitud del sistema estomatogndtico.
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Esta os una maloclusifn yatrogénica y los efectos nocivos son evi-

dentes para el periodontista posteriormente.

ESPACTOS DEL DESARROLLO Y AJUSTE DE LA DENTICION

El cdlculo del tiempo y los incrementos precisos para 4reas -
especfficas son clfnicamente importantes para loa problemas rela--
cionados con la longitud de la arcada, asf como para los problemas
de mala relacibn basal, pero afin la metodologfa mfs complicada no-
constituye un instrumento cl{nico de confianza. Afortunadamente,
ciartos ampectos del ajuste de la denticién pueden medirse al avan
zar el ciclo de desarrollo suceddneo del deciduo., Existen medicio
nes que podemos realizar, tanto en los segmentos anteriores como -
posteriores en ambas arcadas, que facilitan un programa de extrac-
ciones guiadas o progresivas en cagos de discrepancia.

SEGMENTOS ANTERIORES, Las radiograffas con la técnica de cono lar-
go y la medicibn sobre modelos de estudio de yeso representan con-
precisifn la relacién de tamafio entre los dientes que han hecho e-
rupcién y los que afn no la hacen, La diferencia en el tamafio de
los dientes deciduos y permanentes es como promedio de 6 a 7 mm.,-
aunque no haya apifiamiento, ¢Cémo es posible conciliar esta dis--
crepancia? Mayne ha enumerado los mecanismos para el ajuste del pe
ligro incisal.

1. Crecimiento de la arcada intercanina - 364 mm.

2, Espacios interdentarios (del desarrolle)- 2 6 3 mm.
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3, Posicifn mds anterior de los incisivos permanentes al —--
erupcién- 1 8 2 mm.
¢Cufl es en realidad la diferencia de tamafio exacta?
¢varfa acago de paciente a paciente o de maxilar a maxilar?

La medicién directa de este peligro incisal, como fue denominado -
por Mayne, es posible y recomendable, ILa diferencia real de tama-
fio entre los dientes fija la magnitud del problema para estos tres
ajustes del desarrolle. Es necesario hacer mediciones precisas pa
ra determinar el peligro incisal. Aquf no deberdn emplearsc valo-
res medios. IAa situacibn de espacio es adn mfs crftica en la arca
da inferiox, ya que es la arcada contenida. Ademds, una mordida -
profunda transitoria del desarrollo también puede interferir en la
congecucifn del cracimiento intercanino Sptimo y el posicionamien-
to labial de los incisivos inferiores. Los incrementos de creci--
miento horizontales de la pubertad en el maxilar inferior, espe=--~-
cialmente en los nifios, solo exacerban la tendencia al apifamiento.
Cualquier peligro incisal apreciable, que haga exigencias sobre -~
los mecanismos de ajuste m&s alld de las poasibles contribuciones -
anotadas anteriormente, indica la posibilidad de un programa de ex
tracciones en serie durante el perfodo de la denticién mixta.

SEGMENTOS_POSTERIORES. ¢Qué hay acerca de la posibilidad de compep

sar el apiffamiento anterior utilizando el espacio de los molares -
deciduos? La anchura combinada del canino deciduo inferior, el pri
mer molar y el segundo molar es como promedio de 1.7 mm mds gue la
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anchura combinada de los tres sucesores permanentes, Como indicé-
Nance, existe menos diferencia en lo que regpecta a la anchura en-
la arcada superior (diferencia de anchura promedio 1 mm). Este"es
pacio libre" existe en ambos lados, de tal forma que medirfa como-
promedio 3.4mm en la arcada inferjor y aproximadamente 2 mm en la
arcada superior. ¢Puede utilizarse para el apifiamiento de los in-
cisivos? Primero, el "espacio libre" varfa considerablemente de-~
pendiendo del tamafio de los dientes y de la relacifn proporcional
de los dientes deciduos y permanentes. Ademis existe lo que Mo---
yers ha llamado “la relacién de plano terminal al ras” con los pri
meros molares permanentes haciendo contacto cuspideo borde a borde
El Ortodoncista llamarfa a esto una tendencia a la clase II. Este
ea un fendmeno transitorio del desarrollo normal y se ve en un --
gran porcentaje de los casos, Con el canbio de los dientes deci--
duos por los permanentes, ge presenta el desgplazamiento mesial del
primer molar superior, ocupando el "espacio libre" y permitiendo -
que la ctdspide mesiovestibular del primer molar superior haga con-
tacto con el surco mesiovestibular del primer molar permanente in-
ferior. El espacio libre constituye entonces una poreién de arca-
da reservada para permitir el ajuste delas arcadas dentarias supe-
rior e inferior durante el perfodo crftico del cambio dentario.

La utilizacién de este espacio, reteniendo los molares infe--
riores para obtener mayor longitud de la arcada en la porcién ante
rior, muy bien puede convertir un problema de tendencia a la clase
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II en una maloclusién franca de clase II, divisién 1. Interferir-
con el ajuste de las cdspides y los surcos puede producir contac--
tos prematuros, propiciando el bruxismo y los problemas funciona--
les. Satisfacer las exigencias de longitud de 1a arcada usando el
"espacio libre" serfa frustrar los fenSmenos fisioclégicos normales

y del desarrollo que sucederfan en condiciones normales.

PAPEL QUE DESEMPERA IA mxeanszfy

En maloclusiones de clase II, la expansién fue y continfa sien
do un objetivo vdlido para el tratamiento, debido a que se presem-
ta un cambio concomitante en la funé¢ién muscular y en la relacién-
entre los maxilares cuando se emplea con éxito el tratamiento para
la clase II. En realidad, la restauracifn de la funcién normal, -
es un objetivo primordial del tratamiento. S5in embargo, en mal---
oclusiones de clase I, en las que existe una falta de armonfa en~--
tre la cantidad de material dentario y el hueso basal existerce y
en las que el paciente posee actividad muscular normal, el movi---
miento de los dientes, alej&ndolos del hueso basal y sometiéndolos
‘a fuerzas funcionales, no producird seguramente un resultado orto-
déntico estable.

Los retenedores sostienen los dientes, sujetdndolos hacia a--
fuera en un arco suficientemente grande para permitir la alinea---
cién de las unidades individuales, pero las Fuerzas musculares ---
constantemente ejercen fuerzas exteriores mayores que las normales.
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Tan pronto como sean retirados los retenedores o el uso de ellos--
sea reducido lo suficiente para. permitir que los misculos desempa~
flen un papel dominante, se presentard una recidiva, asf como irre-
gularidades muy similares a las del problema original, Todos los
estudios gque se han realizado con electromiograffa y telemetrfa ~-
con aparatos electrénicos complicados han dado validez a la preocu
pacién del clfnico por los procedimientos de expanaidn ortodénti--
cos en las maloclusiones de clage I.

Bs necesario reconocer las limitaciones de las técnicas expan
sivas en el tratamiento de la maloclusién de clase I. Ignorar la
relacién mutua entre los cuatro sistemas tisulares - diente, ner--
vio, mdsculo y sistema 6deo - es propiciar el fracaso y la recidi-
va finales, El problema, en forma sencilla, estriba en que ge tie
ne una casa de cineco habitaciones sobre cimientos para una casa de
cuatro habitaciones, En la clase I, los sistemas &seo y neuromus-
cular ya presentan armonfa en sus relaciones y es deber del orto--
donciata colocar el sistema dentario en equilibrio mediante los --
procedimientos de extracciones guiadas utilizadas' con juicio.

Como afirma Dewel: Mediante este procedimiento, la extraccién
en serie, evita una forma de negligencia ortodéntica; no es necesa
rio primerc colocar los dientes que se encﬁentran en posiciones de
gran discrapancia en sitios de suma irregularidad y después some--
terlos a movimientos ortodfnticos extensos y extraccilones para es-
tablecer relaciones oclusales aceptables, En realidad, se les ---
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permite tomar estas posiciones desde el principio.

ELEccIdN DE 105 DIENTES PARA LA PD(TRACCISN

Después de reconocer la importancia de lograr la armonfa en--
tre la cantidad de material dentario existente con el soporte &seo,
la pregunta que se hace es la siguiente: LQué dientes deberdn ser
extrafdoa? Como ‘la mayor parte de las maloclusiones de clage I --
presentan irreqularidades en los caninos y los incisivos, apara---
ciendo en este sitio la deficiencia de eapacio mds critica, el le-
go podrfa preguntar: "ZPor qué no extraer un diente aquf?" No es
diffeil para el dentista responder a esta pregunta. La importan--
cia, desde el punto de vista eatético y funcional, de conservar -~
lag normas de la simetrfa bilateral impide tomar esta decisién en
casi todos los casos, salvo algunos excepcionales (por ejemplo, ca
sos8 con anodoncia congénita unilateral, dientes anfmalos, labio y
paladar hendidos y caries graves).

Histéricamente, al hacerse mfs frecuente la extraccién dentro
de la Ortodoncia, los primeros premolares casi siempre eran ios -
dientes extrafdos. Pero la mera extraccién de cuatro dientes no -
conatitufa un "dbrete sésamo" para el éxito. El ortodoncista pron
to descubrié qﬁe 81 no controlaba los dientes restantes eficazmen-
te con aparatos y bandas adecuadas, solo se podrfa corregir parte
de la malocluslén original., Podfa también enfrentarse a otras ca-
racterfsticas de la maloclusi8n producidas por la inclinacisn de ~
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los dientes hasta una posicién de gran tensién, o por su manejo --
inadecuado de la situvacién,

La terapSutica ortodéntica en casos de extraccién exige un --
grado de conocimientos y capacitacién en ortodoncia mds allf del -
nivel de la prdctica general. La necesidad de controlar dientes -
individuales es sumamente importante, Una maloclusién yatrogénica
con sobremordida profunda, diastemas, contactos inadecuados, dien-
tes con inclinaciones axiales anormales y aberraciones funcionales
podrd encontrarse en peor estado gue en la maloclusién original con
apifiamiento no tratado. Asf, lag extracciones en serie constitu--
yen un auxiliar valioso para el tratamiento de la maloclusién de -
clase I, pero constituyen una decisién ortodéntica y exigen los co
nocimientos, la habilidad y la experiencia clfnica del especialis-
ta, quien finalmente deber4 completar el tratamiento en casi todos
los casos, Se ha realizado mucho movimiento dentario irresponsa--
ble entre los peidodoncistas, en que ha faltado el beneficio del ~
conocimiento para cambiar decisiones relativas al diagnéstico y ma
nejo de los aparatos.

Como cada vez mds ortodoncistas prescriben la extraccién de -
dientes durante el tratamiento ortodéntico, han descubierto gque el
primer premolar no siempre es el primer diente en ser sacrificado,
Algunas veces, se trata del segundo premolar o los segundos premo-
lares en una arcada y los primeros en la otra arcada. la caries -
puede exigir la extraccién de un primer molar permanente, o se pug
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den elegir Gnicamente los segundos molares supericres, Esta deci-
8i6n depende de un estudio exhaustivo de todos los datos recabados
en el diagnéstico, asf{ como una comprensi6n absoluta de los princi
pios ortodénticos y de la mecanoterapia, En el mejor de los casos,
el diagnfstico es una decisifn tentativa y es indispensable hacer-
una revaloracién del estado del paciente en cada visita y con enty
dios radiogrdflicos periédicos. No existe un manual para realizar
estoa pn::cedimientos progresivos. Aungue el dentista que se dedi-
ca al ejercicio general de la Odontologfa no conozea todos estos -
datos, deberd al menos estar consciente de lo gueel Ortodoncista -
estq{ realizando, asf como de algunos de los motivos en logs que fun
damenta sus decisiones.

Ia extraccién de ciertos dientes para establecer un resultado
ortodéntico eastable que se encuentre en armonfa con los tejidos pe
riodontales ha dado pie a una pregunta adicional: ¢Cudndo deberdn
ser extrafdos los dientes seleccionados? Tomando una clave de la-
naturaleza, que exfolia loes canincs deciduos oportunamente en pro-
blemas de deficiencia en la longitud de la arcada, ¢Es aconsejable
extraer los caninos deciduos y los molares deciduos temprano, para.
permitir que los dientes permanentes se coloquen mejor por sf so--
los al hacer erupcién? ¢Evitar4 esto que que los incisivos perma-
nentes y los caninos tomen posiciones muy irregulares que exijan -
tratamiento ortodéntico extenso, asf como la extraccifn de premola
res para lograr el resultado deseado? En lugar de esperar a que =~
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todos los dientes permanentes hagan erupcién en posiciones de mal-
oclusifn total, ¢Convendrfa interceptar esto oportunamente en la ~
denticién mixta, aliviando el apimamiento para dar a la naturaleza
la oportunidad de adaptarse con espacio adecuado? LA respuesta es
condicionalmente afirmativa, perc antes de embarcarse en este plan
de "robar a Pablo para pagarle a Pedro" el ortodoncista deberd ha-
cerse algunas preguntas.

Primero, ¢Acaso la discrepancia entre el tamafio de los dien-~
tes y el hueso de soporte existente es tal que los dientes no con-
tard&n con suficiente espacio para alinearse por sf solos? Debemos
recordar que los dientes han alcanzado su tamafio definitivo cuando
hacen erupcién, pero las arcadas dentarias no. La oclusién de los
padres o el patrén hereditario puede proporcionar datos valiosos ~
en easte momento, El estudio detallado y la medicién precisa de --
los dientes deciduos, asf como de sus sucesores permanentes, debe-
rd ser realizada antes de tomar cualquier decisién.

Segundo, !Estdn enterados, tanto el paciente como les padres,
de que lag extracciones en serie son un programa contfnuo de gufa-
ortodéntica durante un perfodo de cuatro a cinco aflos? A menos --
qu; ge aclare este punto a los padres, en el sentido de que el ni-
fio deberd ser observado a intervalos perifdicos durante un perfodo
prolongado de tiempo, que serdn extrafdos algunos dlentes durante-
este perfodo siguiendo la direccién y las indicaciones del ortodopn
cista y que la gufa ortodéntica posiblemente culminard en un pe---
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rfodo de mecanoterapia, no debers iniciarse el procedimiento. Un-
mal programa de extracciones en serie puede ser peor que no hacer—
nada, dificuitando los problemas con los aparatos o imposibilitan-
de la correccién completa,

Tercero, el ortodoncista deberd saber que las extracciones en
serie no constituyen un programa sistemftico de "uno, dos y tres".
Quizd tenga que alterar su programa tentativo una o mis veces du--
rante el perfodo de observacibn, dependiendo del grado de ajuste -
auténomo y otras secuelas de la malocluaién, de la velocidad y or-
den de la erupcién de los dientes permanentes y de factores simila
res. Lo que parcce ser un caso de extracciones en sorie a los 7 ~
u 8 afos de edad puede no serlo a los 10 6 10 y medio afios de edad,
debido a los cambios del desarrollo que no podfan ser previstosg.
El ortodoncista deberd estar preparado para cambiar zu decisién ba
sado en los datos diagnfsticos actuales. Deberd ser capaz de ini-
ciar la mecanoterapia antes de lo previsto o quizd deba colocar a-
paratos mfs de una vez si ha de lograr la correccién total desde -~
un punto de vista ortodfntico inteligente,.

51 el dentista de prdctica general desea emprender un progra-
ma de extracciones en serie, deberf preguntarse si posee o no la -
habilidad y la capacitacién necesaria para lidiar con los proble--
mas de sobremordida, inclinacién axial, cierre de espacios, torgue,
giros, paralelismo, y las complejidades del aparato necesario para
lograr el mejor resultado para cada paciente., Esta es una pregun-
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ta retbrica, ya que muy pocos dentistas de prictica general o pei-
dedontistas poseen la capacitacién y la experiencia necesarias,
Los mal llamados aparatos ortodénticos, fabricados por laborato---
rios ortodénticos autodesignados, no son desde luego la solucién.
Sin embargo, con gufa ortodéntica adecuada y el reconocimiento de-
que deberd preverse el tratamiento con aparatos para casi todos --
los pacientes, las extracciones en serie se convertirdn en un auxi
liar valioso en la prdctica, reduc¢iendo grandemente la mecanotera-
pia necesaria para la correccifn de maloclusiones de clase L. Re-
ducird el tiempo que deberdn llevarge los aparatog ydisminuird se-
cuelas negativas tales como resorcién radicular, descalcificacién
y proliferacién de los tejidos blandos, que con tanta frecuencia -

acompafian a los tratamientos prolongados con aparatos,
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carapifirTuro Iz

INDICACIONES Y

CONTRAINDICACTIONES

INDICACIONES PARA_LAS EXTRACCIONES EN SERIE

Al considerar si se deben extraer piezas primarias, deberd --
giempre tenerse presente que la edad, por sf sola, no es criterio
aceptable para determinar si es necesario extraer una pieza prima-
ria, Un segundo molar primario, por ejemplo, no deberd extraerse
solo porque el nifio tenga 11 8 12 afios, a menos que se presente al
guna indicaci6én espacial. En algunos pacientes, los aegundos pre-
molares estdn listos para hrotar a los 8 6 9 aflos de edad, mien---
tras que en otros casos las mismas piezas no muestran suficiente -
desarrollo radicular a la edad de 12 afios. Una pieza primaria que
egté firme e intacta en el arco nunca deberd ser extrafda, a menos
que se haya realizadov una evaluacién completa, clinica vy radiogrd-
fica, de la boca completa, especialmente del 4rea particular.

Cuando un ortodoncista ve a un nifio de 5 6 6 afios de edad con
todos los dientes deciduos en un estado de apifiamiento leve o sin-
eapacios entre los miamos, podrd prever con cierto grado de certe-
za que no habrd suficiente egpacio en los maxilares para acomodar
todos los dientes permanentes correctamente alineados. Como Dewel,
Mayne y otros han observado, despuds de la erupcién de los prime--
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ros molares purmanentes a les 6 afios de adad, no suele aumentar la
distancia deade el aapecto mesial del primer molar de un lado has-
ta el aspecto mesgial del primer molar del lado opuesto. Si existe
cualquier cambio, constituye en realidad una reduccifn de la longi,
tud de la arcada de molar a molar, debido a que se pierde el "espa
cio libre" por la migracién mesial de los primeros molares perma--
nentes durante el proceso de cambio de los dientes y la correccifn
del plano terminal al ras. Existen otros signos cardinales que ip
dican la posibilidad de extracclones en serie. Ia siguiente es —-
una lista de las posibles indicaclones clfnicas de extracciones en
serie que se presentan solos o en combinacién:

1. Pérdida prematura,

2, Daficiencia en la longitud de la arcada y diacrepancias en el -

tamafio de los dientes,

3. Erupeibn aingual de los incisivos laterales.

4, Pérdida unilateral del canino deciduo y desplazamiento hacia el
mismo lado.

5, Caninos que hacen erupcién en sentido mesial sobre los incisi--
vos laterales.

6. Desplazamiento mesial de los segmentos bucales.

7. Direccifn anormal de la erupcién y del orden de la erupcién.

8, Desplagamiento anterior.
9, Erupeién ectépica,
10,Resorcién anormal,
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11, Anquilogis.

12. Recesién labial de la encfa, generalmente de un incisivo inf.

13. 8i se ha producido infeccifn del 4drea periapical o interradicy
lar y no se puede eliminar por otros medios.

14, En casos de absceso dentoalveolar agudo con presencia de celu-
litis.

15. En casos de piezas sumergidas.

Cuando se estf considerando el tratamiento conservador de pie
zag primarias con pulpas o tejidos periapicales infectados, el es~
tado general del paciente es igual de importante que los estados -
locales. Puesto que no podemos eliminar con certeza la infeceién
presente dentro o alrededor de lag plezas, los procedimientos de -
conservacién serdn imprudentes y peligrosos para pacientes due su-
fran fiebre reumdtica y sus secuelas, tales como cardiopatfa reumd
tica. También estdn contraindicados los procedimientos conservadg
res en casos de cardiopatfa congénita, en trastornos renales vy en
casos de posiblaes focos de infeecifén. Se sabe que los focos prima
rios de infeccidn y su manipulacién causan bacteremias transito---
rias, que pueden ir seguidas de endocarditis bacterianas subaguda
en pacientes gque sufren cardiopatfa reumftica y congénita, y pue--
den llegar a causar enfermedades en algunos otyos Srganos.

Las extracciones se pueden volver relativamente libres de pe-
ligro por medio del uso juicioso de antibibticos antes y después -
de laoperacién.
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81 existe recesién gingival y destruccibn alveolar en la gu-~-
perficie labial de uno o varioe incisivos inferiores em un nifio de
8 a 9 afles de edad, deberdn hacerse registros completos para reali
zar un diagnbstico positivo y esbozar el plan de tratamiento. Si
el nifio a esta edad presenta la pérdida prematura de un canino o -
amboz caninos deciduos inferioraes, puede deberse a la presién con-
tra las rafces de loa caninos deciduos hecha por las coronas de --
los incisivos’ laterales permanentes en erupcifn. Esta situacién -
constituye una clave significativa para el clfnico sagaz., Con fre
cuencia, se plerde solo uno de los caninos deciduos inferiores.
Tan pronto como uno es exfolindo, los incisivos se desplazan hacia
el espacio creado, aliviando la presifn sobre el canino restante.
Una revisifn de 1la linea media de la arcada inferior revelarfa es-
to, Puede estar indicada la extraccién rdpida de los caninos deci
duos restantes,

También se encuentran pistas en los segmentos posteriores. -
los molares permanentes girados o iclinados en cualqujer arcada --
son generalmente sefial de desplazamiento mesial de los dientes bu-
cales, y de los primeros molares en especial., Algunas veces, los
dientes en ambos lados de la zona desdentada tienden a inclinarse-
hacia este espacio. Es necesario entonces consultar con el orto--
doncista para enderezar e inclinar distalmente estos dientes hacia
" sus posiciones normales, retirando el caso de la categorfa de ex--
tracciones en serie, lo que exigirf mecanoterapia extensa, Tal --
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declsién deberd estar basada en una disciplina diagnéstica minu---
ciosa, Si el andlisis de la denticién mixta, las mediciones de la
longitud de la arcada y las mediciones mesiodistales de los dientes
adn inclufdos confirman la impresién clfnica de falta de espacio,-
el padre deberd ser informado sobre la necesidad de elaborar un --
programa de gufa ortodéntica interceptiva a largo plazo, con la ex
traccidn prematura de los dientes deciduocs, en orden, determinado-
en ocasiones por el mismo desarrollo del paciente., Esto permite -
la mejor alineacién de los dientes permanentes en erupcién, aumen-
tando temporalmente la cantidad de espacioc existenta. Finalmente,
loa dientes permanentes generalmente son extrafdos para eliminar -
la deficiencia en la longitud de la arcada, y los aparatos ortodén

ticos son necesarios para establecer la oclusién correcta.

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones de las extracciones en sefie, son bdsi
camente iguales 2 las de los adultos. Muchas de estas contraindi-
caciones son relativas, y pueden ser superadas con precauciones eg
peciales y premedicacién,

1. La estomatitis infecciosa aguda, la infecéién de Vincent aguda-~

o la egtomatitis herpética y lesiones similares deberdn ser eli
minadas antes de considerar cualquier extraccién. ILas excepciones
a esto son alecciones ¢omo los abseesos dentoalveolares agudos con
celulitis, que exigen extraccién inmediata,
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Las discrasias sangufneas vuelven al paciente propenso a infeg
cién posoperatoria y a hemorragia, Deberdn realizarse extrac-
ciones solo despuds de consultar minuciosamente con un hematé-
logo y de preparar adecuadamente al paciente, contando con las
pruebas de laboratorio adecuadas.

Las cardiopatfas reumdticas aqudas o crbnicas y las enfermeda-
des renales requieren proteccién antibiética adecuada,

las pericementitis agudas, los abscesos dentoalveolares y la -
celulitis deberdn tratarse y en los casos indicados se adminig
trard medicacién antibiética pre y posoperatoria.

lLas infeceiones sistemdticas agudas contraindican las extrac--
ciones electivas para los nifics, a causa de la menor resisten-
cia del cuerpo y la posibilidad de infeccién secundaria.

Log tumores malignos, cuando se sospecha su existencia, son -~
una contraindicaci6n de las extracciones dentales, El trauma-
tismo de la extraccién tiende a favorecer la velocidad de cre-
cimiento y extensién de tumores., Por otro lado, se indican -~
claramente las extracciones si las mandfbulas o tejidos circun
dantes van a recibir terapfutica de radiacién para el tumor --
maligno; esto se hace para evitar hasta donde sea posible el -
rieago de una infeccién en él hueso que ha sido expuesto a la

radiacién.

Las piezas que han permanebido en una formacién Ssea irradiada

deberdn extraerse solo como fltimo recurso y después de haber-
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12.

explicado detalladamente las consecuencias a los padres. 5i-
las piezas tienen que ser extrafdas, es aconsejable consultar
al radiflogo que administré la radiacién. En la mayorfa de -
los casos, a.las extracciones, les sigue la infeccién del hug
80, incluso despuds de terapéuticas antibi6ticas, debido a 1la
avascularidad que sigue a la radiacién., La infeceién v4 se--
seguida de osteomielitis de progreso lento, que es muy dolorg
sa e imposible de controlar, excepto por amplias reseccicnes
de la totalidad del hueso irradiado. Por lo tanto, es nuy pe
ligroso extraer piezas después de exposicién a radiaci6n.

La diabetes sacarina plantea una contraindicacién relativa.
Es aconsejable consultar al médico para asegurarse de que el-
nifo estd bajo control médico., En los casos controlados de -
diabetes no se cbservan mds infecciones que en cagos de nifios
normales, por lo que loa antibifticos no son prerrequisito pa
ra realizar una extraccién. BEs importante que el nifio diabé&-
tico prosiga con su dieta en igual composicién cuantitativa y
cualitativa después de la operaci6n. Cambios en este aspecto
pueden alterar el metabolismo de grasa y azfcar del nifio.
Malocluasiones clase I, donde el apifamiento es muy ligeroc o -
moderado.

Maloclusiones clase II.

Maloclusiones clase III.

Cuando los primeros molares permanentes se encuentran en —--
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malas condiciones y con posibilidades de perderse temprana---
mente.

13, Ausencia congénita de sequndos premolares.

14, En maloclusiones clase I con pérdida de espacio en el arco w=
mandibular y con espacic adecuado en el arco maxilar,

15. En sobremordidas verticales profundas, donde los incisivos --
mandibulares ocluyan en el paladar,

16. Cuando exista un diastema entre los incisivoa centrales supe-
riores demasiado drande, es aconsejable cerrarlo o prevenir -
que dste aumente, antes de extraer los caninos temporales su-

pariores.

DEPENDENCIA DE LA REIACION ENTRE IOS MAXILARES

Debemos hacer énfasis en que cualquier programa de. extraccio-
nes en serie depende de la relacién entre los maxilares. Si esta-
es normal, como lo demuestra la correcta interdigitacién de los --
segmentos bucales {maloclusién de clase I), las posibilidades de -
éxito son buenas, con gufa adecuada y cooperacién del paciente. -
§i 1a relacifn entre los maxilares es anormal (maloclusiones de -~-
clase IT ¥y clase III), deberd estudiarse el programa de extraccio-
nes en serie con un gran cuidado, con considerable reserva y con =~
1a previsién de que la mala relacién basal deberd ser ajustada me-
diante la utilizacién de aparatos antes de completarse la denti---
cibn permanente, Dewel escribib: "Las irregularidades y - - - -
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discrepancias graves deglase II se tratan primordialmente con mecd
nica de clase II, siendo las extracciones en serie golo un auxi---
liar para la terapdutica mecdnica®. Solo el ortodoncigta deberf -
tomar esta decisidn, LA técnica cldsica de extracclones en serie
solo se aplica a maloclusiones de clage I.

Mayne dijo: En cualquier discuaién sobre estracciones en se-~
rie, rd&pidamente hacemos referencia a tres sistemas tisulares: hug
80, mdsculo y diente. Su relacién y significado es de gran impor-
tancia para la aplicacién venturosa de las extracciones en serie.
Hace notar que las extracciones en serie, deberdn limitarse princi
palmente a aquellos casos que tienen buenas carag,

Aquellos que presentan falta de armonfa y de equilibrio entre
dos sistemas tisulares, hueso y mfisculo, y diversos grados de desg
quilibrio en el tercero o tamafio de los dientes. En estos cascs,
las bases apicales estdn contiguas y los dientes incisivos se en--
cuentran derechos respecto a egtas bases. Se encuentran correcta-
mente bien colocados sobre el borde y estdn relacionados con la -~
anatomfa facial de tal forma que procducen una estética facial muy

agradable.
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cAaApPfirouUurLoO I I I

pDIAGNOSTICO

hAdemds de todos los medios de diagnéstico corrientes, en el -
estudio del plan de extraccin seriada es indlaspensable la radio--
graffa periapical, sin la cual no es posible tener la suficiente -
informacién para prescribir este tipo de tratamiento. Puede haber
ausencia congénita de dientes, especialmente de bicdspides, o 8-~
tos bueden presentar anomalfas de forma; en estos casos el plan =--
tendrd que modificarse. El estado de caleificacién de las rafces-
de los temporales también debe investigarse radiogrificamente para
determinar el momento de las extracciones,

El diagnéstico de las anomalfas, que indican la extraccifn se
riada, puede hacerse desde una edad muy temprana, a los 4 6 5 afios
de vida del nifoc., Si en esta edad estdn ausentes los diastemas £i
sioclégicos de crecimiento, caracterfsticos de la denticién tempo--
ral, se puede tener casi la seguridad de que logdientes permanen--
tes no encontrardn espacio para su colocacién adecuada por el ma--
yor volumen de éstos, Un erréneo concepto que se suele tener, con
mucha frecuencia, es el de que el crecimiento proporcionarf el es=
pacio que falta, ILas investigaciones de muchog autores han demos-
trado que el crecimiénto alveolar intersticial, es decir, entre --
los espacios interproximales de los dientes, es nulo: e inclusive
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el crecimiento en anchura de los maxilares es de tan poca magnitud
que resulta despreciable para efectos prdcticos; y si parece que ~
el arco dentario aumenta, esto se deba a la posicién vestibular --
que adoptan los dientes permanentes, al hacer erupcifn, en rela---
cién con los temporales. La longitud del arco dentario, desde 1la
parte distal del segundo molar temporal de un lado a la correspon-
diente del lado opuesto, no a6lo no aumenta con la edad sino que -
disminuye, ya que el ancho mesiodistal combinado de canino, prime-
ro y sequndo molares temporales es mayor gque el de canino, primero
y segundo bicdspides permanentes, tal como lo han demostrado Nance
Y otroe investigadores.

Otra clave de diagnéstico nos la proporciona la erupcién de -
los incisivos centrales permanentes., Es muy frecuente observar --
que, al hacer exfoliacién el incisivo central inferior de leche, ~
el permanente correspondiente, por falta de espacio, se coloca en
linguogresifn; y también que, tanto en el maxilar superior como en
el inferior, al hacer erupcién los centrales, no 86lc reabaerben -
lag rafeces da loam centrales temporales sino también las de los la-
terales, con lo cual restan espacio para la ubicacién posterior de
los laterales permanentes y al producirse la erupcién de "éstos --
pueden suceder varios fenémenos:

1. reabsorcién y exfoliacién prematura de los caninos temporales -
sin anomalfas de posicién de los laterales:
2, erupcibn de los incisivos laterales en rotacibn, sin ocasionar
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-la cafda de los caninos;
3. erupcién lingual de los laterales, lo que causa la oclusifn de-
los superiores por lingual de los inferiores (linguoclusién):
4. reabsorcién y cafda prematura del canino temporal de un solo la
do, produciéndose desviaciones de la lfnea media que no ocurren
cuando la pérdida es bilateral.
Hasta aquf algunas claves de diagnéstico en la denticién mixta tem
prana.

Cconsideremos brevemente lo que gsucede en la denticién mixta -
tardfa, como se conoce el perfodo en que hacen erupcifn caninos y
bicdepides, Recordemos el orden habitual de erupeién de loa dien~
tes posteriores.

Maxilar superior: l. primer premolar; 2.canino, y 3.segundo premo-
lar; esta secuencia puede variar asf: l.primer premolar; 2,segundo
premolar y 3.canino,

Maxilar inferior: 1. canino; 2. primer premolaxr, y 3. segundo pre-
molay, También es frecuente que el orden de erupcién varfe asf:
1. primer premolar; 2. canine, y 3. segundo premolar.

MAXIIAR SUPERIOR

Si los caninos temporales han cafdo, sin que se produzcan ano
malfas de posicifn o direccibn de los incisivos, el primer premo--
lar no tendrd dificultad en colocarse en el arco dentario ya qua =
gu didmetro mesiodistal no varfa mucho del correspondiente al pri-
mer molar temporal que va a reemplazar; el segundo premolar tampo-
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co encohtrard dificultades, puesto que su tamaflo es menor al del -
segundo molar temporal que ird a sustitufr. En condicionea norma-
les este espacio sobrante lo necesita el canino permanente, que es
sengiblemente mds grande que el respectivo temporal, para colocar-
ge en el arco dentario, pero si ha habido p&rdida prematura del ca
nino temporal y el espacio del arco estd disminufdo, el canino per
manente buscard espacio para su erupcifn en posicién vestibular ~-
{caso mds frecuente), lingual, en rotacién, o quedard inclufdo. -
Si en lugar de producirse la exfoliacifn de los caninos temporales,
los incisivos laterales quedan en linguoclusién o con rotaciones,-
la colocacidn del canino permanente y del primer bicdspide no ofxe
cerd problemas, pero subsistird la linguoclusién o la rotacién de-
log laterales que tendrd que ser corregida posteriormente y, debi~
do a la falta de espacio, habrd t;ue hacer la exodoncia del primer-
bicdspide y el movimiento distal del canino para poder corregir la
malpogicién del lateral.
MANDIBULA

§i se ha producido con anticipacién la cafda prematura del ca
nino temporal inferior, el canino permanente tendrd dos disyunti-~
vag: 0 reabsorbe las rafces del primer molar temporal y ocasiona =
la exfoliacién de éste, o hace su erupeién hacia la parte vestibu-
lar, quedando frecuentemente en vestibuloclusién en reh cisn con -
los dientes superiores; esto puede suceder también en el caso de -
que la secuencia de erupcibn esté alterada y haga primero su --~---
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erupcién el primer bicfapide y después el canino.

si el primer molar temporal ha tenido su exfoliacién anticipa
damente, el primer bicdspide al hacer erupcién puede, a su turno,-
causar la cafda del segundo molar temporal, con lo cual la dltima
consecuencia serf la inclusién del segundo bic@spide por falta de-
espacio, o lo que también es muy frecuente, su erupcién en linguo-
gresién, Para corroborar el diagnéstico ¢linico o radiogrifico te
nemos a nuestra disposicién diversas mediciones o tablas que sir--
ven para aclarar casos dudogos, o bien reafirmar diagnésticos clf-

nicos, tales como la tabla de la Universidad de Michigan.

RADIOGRAF fAS_EN ODONTOPEDIATRIA

Para realizar un diagnéstico preciso en odontopediatrfa es --
fundamental contar con un estudio radiogrdfico completo, Hay cier
tas consideraciones que pueden determinar el ndmero de placas nece
sarias para examinar todas las ronas del complejo dentofacial in--
clufdas en el diagnéatico.

:xinzuss PARA_NIROS PREESCOLARES (Entre 2 y 5 afios de edad)

En nifios preescolares el examen radiogr&fico se realiza con -
placas No. 0, que son lo su€icientemente pequefias como para colo--
carlas en sus bocas. El estudio incluye tres placas para la re---
gién anteroinferior, tres para la regién anterosuperior, una para=
la zona molar derecha y otra para la zona molar izquierda. Dos --

placas de aleta mordible posteriores, una para el lado derecho y -
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ofra para el lado izquierdo lo complet&n. Otro tipc de examen uti
liza placas No. 0 en las zonas anteriores tanto superior como infe
rior, Para la zona posterior usa dos placas No. L, una para la zg
na molar deracha y la segunda para la zona molar izquierda.

El examen que utiliza placas No. O para las zonas antercsupe-
rior y anteroinferior, y una placa oclusal para una proyeccién ex~
traoral posterolateral, puede realizarge en pacientea muy pequefios
cuando no puedan tolerar la colocacién de las placas en las zonas
posteriores.

El examen de Silha abarca grandes zonas de la boca y ademfs ~
requiere muy poca colaboracién del paciente. EBsta técnica utiliza
tres placas oclupales dobladas al medio con una protecéifin de plo-~
mo entre ambas mitadea de la placa, Dicha técnica consiste en la
toma de proyecciones oclusales de lag zonas anteriores y posterio-
reg, superiores e inferiores. Doblando la placa y usando una sepa
racién de plomo, la pelfcula debe ser ublcada en s8lo tres zonas:
la anterior y las posteriores deracha e izquierda. Una vez que la
placa ha sido colocada en cada zona se pueden realizar dos expogi~
ciones sin retirarla de la boca. Una pelfcula de plomo de 1.6 mm
de espesor protege a la placa de la penetracifn de la radiacién y-
evita que pierda nitidez al ser usada en el arco opuesto. General
mente los nifios m4s pequefios pueden ubicar con mis comodidad la --
placa si tiene algdn elemento para morder, tal como la misma peli-
cula o un dispositivo posicionador.
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S5e puede determinar la cantidad de pelfculas necesarias para abar-
car todas las zonas de acuerdo a la colaboracién de los pequefios ~
pacientes. Bl uso de cuatro placas No. 2 es muy fdeil para reali-
zar el examen en los nifios muy pequefics. Waggener e Ireland ~=-~-
(1953} sugirieron este método. Se utilizan placas No. 2 mra la ~
proyeccifn de las zonas antercsuparior y anteroinferior. El estu-
dic con radiograffas de aleta mordible posteriores se puede reali~
zar a continuacién con placas No. 0, 1 6 2, dependiendo del tamafio
del arco dental, la edad del paciente y ¢l grado de cooperacifn «-
del mismo. Este gimple examen brinda bastante informacién habien-
do utilizado tan s6lo cuatro placas radiogrdficas., FPEs muy Gtil co
mo un acercamiento a un examen preliminar o como una introduccisn

en los pacientes pequefios.

ExAMENEs_En oponToPEDIATRA PARA NIR0S ENTRE 6 ¥ 12 ARoS

A medida gue los nifios cfecen, pueden entender y cooperar mis,
v generalmente se agranda el tamafio de sus bocas, lo qugpermite -~
usar placaas radiogrdficas mis grandes. Existe una técnica radio--
gridfica intermedia muy dtil para este grupo etario, Todo el eatu-
dioc se realiza con placas No. 1, que brindan la informacifn aufi--
ciente para nifios de esta edad, y debido a su tamafio mfs pequefio -
respecto de lag No. 2 facilita su ubicacin., La mayorfa de los ni
" flos de estas edades permiten una c&moda colocacifn de eatas placas
Una vaxiacién podrfa ser el ugo de una placa No. 2 en lugar de la~-
No. 1 para el estudio con aleta mordible del sector posterior.
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Esta distribucién de 14 placas gue no incluye posteriores de aleta
mordible y utiliza pelfculas No. 2 para todas las zonas fue reco~-
mendada por Morgan e indudablemente por muchos otros.

No obstante, se facilita mucho la ubicacifn utilizando palfcn
lag No. 1 en la zona anterior. Los nifios de este grupo etario tie
nen denticién mixta y tan pronto como sea poasible debe usarse un -
tamafio de pelfcula mds grande que el No. 0., En los nifios mayores
puede requerirse dos radiograffas de aleta mordible posteriores =~
por cada lado.

En los nifos mayores de este grupo etario, las placas No. 2 ~
pueden brindar una cobertura mayor en la zona posterior aumentando
su valor diagnfstico. Es importante poder ver tanto como sea posi
ble la denticién permanente en desarrollo. Ios nifios con denti---
cién mixta requieren un cuidadoso y ordenado examen para diagnosti
car con antelacifn cuaiquier anomalfa de desarrollo de la dentiee=-
cién permanente, Ia extensién de este examen es adecuada,

Una interesante variacién del examen que puede hacerse para -
el grupo de entre 6 y 12 afios es la siguiente: la placa oclusal --
puede doblarse y se pueden tomar dos radiograffas con una pelfcula.
Se logra un examen con muy buena informacién cuando estas radiogra
ffas se usan en combinacién con placas No. 2 de las zonas molares
y posteriores. Muchas veces es sorprendente ver cufnta informaci-
6n se puede obéener con un nfmero comparativamente pequefio de pla-

cas cuando es necesario transar, debido a alguno de los factores -
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previamente mencionades. El eatudio que puede lograrse con muy ==
pocag placas esg en el gque ge usan pelfculas No. 2 para las zonas -
incieivas y placas oclusales para las proyeccionas posternlatera--
les de la mandfbula. Si el tamaRo de la boca del paciente es basg-
tante pequefio, se pueden cambiar las placas No. 2 por placas No. 1.
£l hecho que juastifica eate examen es la mfnima cooperacién reque-
rida del paciente., Aun con un niflo no cooperador eerd posible ha-
cer dos radiograffas periapicales anteriores.

El uso de las radiograffas oclusales para todas lag zonas de~
Ia boca en los pacientes mfs pequefios, puede realizarse si hqbiera
un compromiso tal que dstas fueran las Gnicae radiograffas intra-~

orales posibles.
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cap fruuno IV

TRATAMIENTO

La mejor época para inciar la extraccién seriada es cuando =--
han hecho erupcifn los incisivos centrales y laterales inferiores,
incisivoa centrales guperiores, y antes o inmediatamente después -
de la erupcién de los incisivos laterales superiores., El objeto -
eg alterar deliberadamente la erupcién dentaria, El primer paso -
(a 1a edad de 8 a 8 y medio aflos) consiste en la extraccién de los
cuatro caninos temporales: con ello ge consigue la correccién es--
pontdnea de las anomalfas de posicifn de los incisives por la ac--
cifn de loa m@sculos de la lengua y de los labios, posible al no -
existir ya problemas de falta de eapacio.

con este paso se ha obtenido s8lo un resultado provisional, -
puesto que se ha trasladado, por asf decir, la anomalfa del sector
anterior a los sectores posteriores, a expensas de loa espacios ne
cesarios para la ubicacién de premolares y molares.

La siguiente etapa del procedimiento conaigte en la remocién
de los cuatro primeros molares temporales con el fin de acelerar ¥
facilitar la erupcién de los cuatro bicdspides. A este respecto,-
Moorres y colaboradores, en un estudio sobre la erupcibn dentaria,
han establecido que ésta se efectda cuando estdn completadas las ~

tres cuartas partes de la rafz y no encontraron ningin caso de =-~-
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erupcibn de dientes con mencs de un cuarto de la rafz formada, ni~
cagos de erupcién con el &pice totalmente calcificado. 'Aplicando
astas investigaciones a la extracci6n seriada, Moorres sostiene --
que los molares temporales no deben ser extrafdos antes de que los
primeros bicdspides hayan completado, por lo menos, la calcifica--
alén de la cuarta parte de sus rafces, lo cual se puede comprobar
por medio de las radiograffas periapicales y siempre que esté cer-
cana o préxima su emergencia alveolar; y si esto no ha ocurrido, -
deberdn tener la mitad de su rafz calcificada. Ello nos pone de =
manifiesto que no puede fijarse una edad determinada en la cual de
ba llevarse a efacto el tratamiento, sino que &ste guedard, en to-
dos los casos, supeditado al grado deformacién radicular y desarrg
110 individual, con lag grandes variaciones cronolégicas gue:esto
supone, El intervalo entre la formacién de la cuarta parte a la -
mitad de la rafz oscila entre 1.1 ¥ 1.6 afios, ILa cuarta parte de
la rafz reatante, exceptuando el cierre del 4pice, se forma en un-
perfodo comprendido entre seis y ocho meses.

Esta segunda fase de la extraccién seriada, aproximadamente -
entre los 9 y 9 y medio afios, no presenta mayor dificultad en el -
maxilar superior, donde el orden de erupcién mfs frecuente es pri-
mer bicfispide, canino, segundo bicdspide. Sin embargo, en la man-
dfbula, hay que procurar que la erupcién del primer biclspide se -
haga antes que la del canino, es decir, cambiar el orden de erup--

cién mds frecuente de canino, primer bicflspide y segundo bicfspide
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por el de primer bicGepide, canino y segundo bicGspide, ya que —--
existe el peligro de que al galir primero el canino quede en mala

posicibn, casi siempre en rotacién y vestibuloversidn, Para evi--
tar que esto ocurra pueden seguirse dos caminos: el primero, con--
siste en hacer un diagnéstico precoz que permita predecir que serd
impogible obtener aate cambio de erupcifn, y entonces habrd que -~
procedsr a la extraccién del folfculo del primer bictspide al mis~
mo tiempo en que ae hace la extraccién del molar temporal: el se--
gundo método, conmiste en alterar el plan de la extraccién seriada
y retirar antes el primer molar temporal que el canino, y una vez

que haga erupcisn el bicdspide proceder a la extraccién del canino
temporal.

El tercer paso, consiste en la extraccién de los cuatro primg
ros bicdspides, generalmente entre los 9 y medlio y 10 afios, acon lo
cual se logrard el espacio necesario para la colocacién correcta -
de caninos y segundos bicfapidea. Nuevamente se plantea aquf el -~
interrocgante de cufndo extraer estos dientes: la respueata nos la
da el grado de calcificacisn de los caninos (los superiores deben~
tener por 1o menocs, la mitad de la rafz formada). Las figuras 1y
2 que se mostrardn a continuacién, muestran dos condiciones dife~~
rentes gue pueden presentarse en este momento. En la primera, el
canino estd mfs préximo a hacer erupcifn queel segundo bicdspide,-
todavia persiste el segundo molar temporal que hace las veces de -~

mantenedor de espacio para prevenir la mesogresién de los molares;
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en este caso el primer bicfisplde debe ser eliminado a la mayor brg
vedad para facilitar la erupcién del canino. En la condicidn que
muegtra la figura No. 2 1la erupcién del segundo bicdspide se ha e-
fectuédo antes que la del canino y se corre el inminente peligro -
de un cierre del eapacio regultante de la exodoncia del primer bi-
efapide, por lo que éate debe conservarse el mayor tiempo posible
mientras proaigue el proceso de erupcién del canino, o sl se ax~--~
trae el primer bicdspide se colocard un mantenedor de espacio.

El cierre del espacio que pueda subsistir despuéds de estar -~
terminado el procedimiento, una wvez que hayan completado su erup--~
cifn los caninos y segundos bicdspidem, se hace por la presifn me-
aial que ejerce el segundo molar cuando hace su erupcifn, En la -
mayorfa de los casos subsisten anomalfas de posicién o direccibn ~
da los dientes y se terminard el tratamlento con un corto perfodo
de aparatologfa fija, generalmente limitado a unos pocos meses, -~
En los casos de distoclusidn inferior se aplica el anclaje extra--
oral superior junto con el plan de extracciones seriadas y, de es-

ta forma, se obtiene una.relacifn oclusal anteroposterior normal,
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CRONOLOGfA NORMAL DE CICATRIZACION

Tomando en cuenta la importancia de la extraccién, es también
indispensable comprobar la cicatrizacién; por lo que nos permiti--
mos referir las cuatro fases cronolégicas de la misma de un alveo-
lo postextraccién:

1. Coagulacién: un cofgulo sangufneo llena el alveolo.
2, Organizacién: se forma tejido conectivo joven dentro del codgu-

lo, reemplazéndolo.

w
.

Osificacién: se forma hueso nuevo, grueso y fibrilar sobre las
fibras del tajido econectivo joven y llena el alveolo. \
4. Reconstruccién: el hueso maduro laminar reemplaza al hueso in--~
maduro.

CRONOLOGTA NORMAL

Normalmente el alveolo se llena de sangre que se coagula inme
diatamente después de la extraccién de un diente, Al tercer dfa -
postoperatorio los fibroblastos y células endoteliales que parten
de las paredes del alveolo, invaden el codgulo y forman tejido co-
nactivo joven. Finalmente todo el cofqulo se organiza en tejido -
capilar y conectivo; simultdneamente el epitelio superficial co~--
mienza a cubrir el alveolo abierto.

Entre el quinto y octavo dfa se observa neoformacién de hueso
en loa espacios medulares del hueso medular que rodea al alveolo,-
y al décimo dfa comienza a formarse en el alveolo, sobre el tejido

conectivo de lag paredes alveolares, hueso nuevo, fibrilar y de na
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turaleza inmadura, Al finalizar la sequnda semana se forma nuevo-
hueso en el fondo del alveolo. A las tres semanas de la extrac--~-
c¢ién el alveolo eatd casi lleno por hueso immaduro y nuevo, quedap
do 86lo la parte central con cofgulo. Alrededor de un mes después
de la extraceién el alveolo queda completamente lleno con hueso --
nuevo., En la radiograffa el alveolo se delimita claramente debido
a la calcificacién incompleta; incluso si estd lleno de hueso neo-
formado.

ILa fase de reconstruccibn se produce con velocidad variada -~
durante muchos meses o afios, Ias cargas funcionales a las cualese
se halla sometida afectan el contorno externo y la forma trabecu--
lar interna del hucso en cicatrizacién. E1 huesc inmaduro es gra-
dualmente reemplazado por hueso maduro, de tipo laminar, con una -
forma trabecular parecida a la del hueac circundante, Ia resor---
¢ibn del hueso avanza hasta la superficie del proceso alveolar ---
simult&neamente con la reconstruccién dentro del alveblo. Ia su--
perficle del alveolo cicatrizado se vuelve completa, uniéndose con

la cortical del hueso adyacente.

PRECAUCIONES

Ia principal respongabilidad del odont8logo, en los tratamien
tos con exodoncias seriadas, es la de cbservar una secuencia co--~-
rrecta en las extracciones, determinada, como ya vimos, por facto-
res individuales en cada caso, y el cuidado de los espacios deja--
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dor por la eliminaciép de dientes, La mesogresién de los dienteg-
posteriores constituye un peligro latente y al hacer cago omiso de
ella, puede plantearse 1a desagradable contingencia de haber ex~--
trafdo cuatro bicdspides y afin carecer de aspacio. Deben efectuax
Be mediciones frecuentes y al menor indicio de acortamiento del eg
pacio habrd que apelar al uso de aparatologfa que mantenga log -~
dientes posteriores en su sitio., Esta puede ser de diversos tipos:
anclaje extraoral, indicado principalmente en el maxilar gsuperior,
que por eatar constitufdo por hueso mfs esponjoso que el de la man
§£bu1a, facilita la mesogresifn de los dientes posteriores; arco -
lingual soldado a bandas en los primeros molares permanentas y en

contacto con las caras linguales de los incisivos, de frecuente --
ugo en la mandfbula; placas acrflicas que actden como mantenedores
de espacio y que, al mismo tiempo, ayuden a mejorar la dimensién -~
vertical en los casos de hiperoclusifin de los dientes anteriores;-
estas placas deben permitir el libre desplazamiento de log dientes
que estdn haciendo erupeibn: el llamado arco de retencién de Nance,
formado por un arce lingual, soldado a las bandas de los primaros

molares, que en lugar de tener contacto con log incimivos tiene au
apoyo sobre el paladar por intermedio de un semicfrculo confeccio~
nado en acrflico que, al mismo tiempo, que se adosa contra la por-~
cién vertical del paladar impidiendo lapesogresifn de los molares

de los seils afos, evita que-al arco lingual se hunda en el tejido-

blande palatine.
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Controles radiogrdficos deben ser llevados a cabo perifdica--
mente y una medida muy recomendable es la de obtener modelos de eg
tudio durante el tratamiento, los cualea facilitan las mediciones
y ofrecen una clara idea del progreso del mismo, Las visitas de -
control no deben tener intervalos mayores de seis meses, y en cier
tas etapas, de gran actividad en la evolucién de los dientes, de--

ben ser mds frecuentes,
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TEcNICHA D E LAS

EXTRACCIONES EN SERTIE

Para empezar, es necesario seflalar que no exlste una sola tég
nica para las extracciones en serie, Una decisién diagnéstica ten
tativa es lo mejor que puede hacerse y lo Gnico que deber4 hacerse.
Las extracciones en serie constituyen un programa de gufa a largo
plazo y puede ser necesario revaluar y cambiar las decisiones ten-
tativas varias veces. '

Aungque es deseable examinar un posible caso de extracciones =
en serie cuando estdn presentes todos los dientes deciduos y formy
lar los planes a largo plazo en este momento, con demasiada fre---
cuencia el ortodoncista no ve al paciente hasta que tiene 7 u 8 --
afios de edad, y adn mds. En este momento, los incisivos centrales
superiores e inferiores suelen haber hecho erupecién, pero existe -
espacio inadecuado en los segmentos anteriores para permitir la --
erupcién y la colocacién normales de los incisivos laterales. En
algunos casos, los incisivos laterales inferiores ya han hecho ---
erupcibn, aungue se encuentran en mala posicién, generalmente lin-
gual, Los incisivos laterales superiores pueden ya haber hecho -~
erupcifn, pero suelen estar voleteados y colocados en sentido lin-
gual. Si no han hecho erupeibn, pueden ser palpados y localizados
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radiogrﬂticémente en el aspecto lingual, presentando el peligro --
inminente de hacer erupcién en mordida cruzada lingual. El examen
cuidadoso digital revelard que los caninos inferiores se encuen---
tran abultando el aspecto labial, haciéndolo profundamente en el -
vestfbulo de la boca.

Los caninos superiores también pueden ser palpados en el fon-
do del saco vestibular, un poco hacia labial y hacia la 1lfnea me--
dia de lo que normalmente se esperarfa. Con frecuencia, existe un
pequefio diastema entre los incisives centrales superiores, Pero ~
aunque este espacio fuera caerrado, ho existirfa suficiente espacio
para que los incisivos laterales tomaran su lugar correcto dentro
de la arcada dentaria. Un examen radiogrdfico laminogrdfico reve-
larfa que existen todos los dientes permanentes, pero falta espa--

cio en la arcada dentaria para recibirlos.

TRES ETAPAS EN EL TRATAMIENTO DE EXTRACCIONES EN SERIE

Habiendo establecido mediante el diagn6stico cuidadogo que -~
existe una deficiencia significativa, el ortodoncista podri empren
der un programa de extracciones guiadas. Esto generalmente se rea

liza en tres etapas. Cada etapa logra un prop8sito especffico.

EXTRACCIéN DE LOS CANINOS DECIDUDS:
Con la extracecién o extfoliacién de los caninos deciduos se --
busca de inmediato permitir la erupcién y alineacifn &ptimas de --
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los incisivos laterales. Puede preveerse la mejorfa en la posi---
cibn de los incisivos centrales. La prevencién de la erupcién de
los incisivos laterales superiores en mordida lingual cruzada o de
los incisivos inferiores en malposicién lingual es una considera--
cibén primaria. Pero esta mejorfa se logra a expensas del espacio
de los caninos permanentes. Muy importante es el hecho de que la-
posicién correcta del incisivo lateral impide el dasplazamiento me
sial de los caninos hacia una malposicién grave que requerird meca
noterapia posteriormente.

En la arcada superior, los primeros premolares sistemfticamen
te hacen erupcifn antes que los caninos. En la arcada inferior, -
es menos predecible estadfsticamente. En ocasiones, el ortodoncig
ta tratard de conservar los caninos deciduos inferiores un poco =-
mfs, con la esperanza de retrasar la erupcién de los caninos perma
nentes, mientras que los primeros premolares ase aprovechan de la -
zona desdentada creada por la extraccifén prematura de los primeros
molares deciduos inferiores, La mayorfa de los ortodoncistas que
emprenden un procedimiento de extracciones en serie desean que los
primercs premolares hagan erupcién lo mds pronto posible antes que
los caninos, lo que permite extraer los premclares si fuera necesa
rio. Esto éon frecuencia no sucede; como sabe el clfnico experi--
mentado, existen pocas pruebas de que el orden de la erupcifn pue-
da ser cambiado.

La extraccién demasiado oportuna de los primeros molares - -
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deciduos inferiores bien puede retrasar la erupcién de los prime--
ros premolares, ya que una densa capa de huego se forma encima da-
ellos después de extraer loa dientes deciducs., La duda sobre cani
o deciduo comparado con primer molar deciduc esg académica, ya que
la naturaleza generalmente elimina los caninos deciduos oportuna--
mente por sf{ sola en aguellos casos francos de extracciones en se-
rie con frecuencia antes de que el paciente gea viasto por el orto-
doncista.

Es importante acelerar la erupcién normal de los laterales sy
periores. Ia erupcién tardfa y la malpomsicién lingual de eatos -~
dientes permiten que los caninos superiores se desplacen mdsial y
labialmente hacia el cspacio que la naturaleza ha reservado para -~
los incisivos latersles, Estos "caninos altos”, como los llama —-
con frecuencia el ortodoncista propician la mordida eruzada lin---
gual de los incisivos laterales superiores, dificultan la terapéu-
tica ortodéntica y prdcticamente aseguran gue los primeros premola
res tengan que ser extrafdos. Recuérdese, no todos los casos de -
extracciones en serie correctamente manejados inevitablemente exi-
gen el sacrificio de dientea permanentes.

En términos generales, si la naturaleza no ha exfoliado espon
tdneamente los canings deciduos o ha exfoliado sole uno o dos de -
ellos, estos dientes deberdn mer extrafdos entre los 8 y 9 afios da

edad en pacientes con un patrfn de desarrollo tipico.
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EXTRACCION DE LOS PRIMEROS MOLARES DECIDUOS:

Mediante este procedimiento, el Ortodoncista espera acelerar-
la erupcién de los primeros premolares antes que los caninos, si -
esto es poaible. Esto es muy arriesgado en la arcada inferlor, en
la gue el orden normal suele ser gue el canino haga erupéidn antes
gue el primer premolar. Esta maniobra no suele tener 4xitn en la
arcada inferior, como ha gide indicado anteriormente, Especialmen
te en malodlusiones de alage I, el primer premolar puede encontray
se parcialmente incluido entre el canino permanente y 2l segundo -
molar deciduo adn presente. Por esto, el dentista podrd variar el
primer procedimiento de extraer todos los caninos deciduos, como -
fue mencionade anteriormente, y extraer los primeros molares deci-
duos de la arcada inferior péra inelinar la balanza de 'la erupeitn
en el gentide del primer premolar., Se debe tomar otra decisifn en
este momento, lo gue hace resaltar la necesidad de comprender par-
fectamente el problema mediante un estudio minucioso de los datos
del paciente, la experiencia clinica en casos similares y la capa-
cidad para ayudar con mecanoterapia eficaz en el momento adscuado,

Existen ocasiones en que el ortodoncista, al extraer primeros
molares deciduos, deberd considerar la poeibilidad de extirpar log
primeros premolares adn inclufdos (generalmente en la arcada infe-
rior) para lograr los beneficios 6ptimos del procedimiento de ex-—-
tracciones en serie, Este es un paso muy arriesgado y evidentemen

te exige sagacidad para el diagnéstico. Sin embargo, en el cago -
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correctamente seleccionado, el ajuste autSnomo vy la mejorfa marca-~
da de la alinecacién después de tomar esta determinacién pueden ser
muy satisfactorios, tanto para el paciente como para el ortodoncig
ta. Cuando los caninos hayvan hecho erupcién antes que log prime--
ros premolares en laarcada inferior, la porcién coronaria mesial -
convexa del segundo molar deciduo puede interferir en la erupcién-
del primer premolar deciduo: en tales casos, serd necesario extra-
er los segundos molares deciduos. No puede establecerse una norma
fija en esta situacidén; cada cago deberd juzgarge por sus méritos
utilizando un criterio diagnéstico adecuado,

En términos generales, los primeros molares deciduos se ex---
traen aproximadamente 12 meses despuén que los caninos deciduos. -
Agf, la extraccién del primar molar deciduo se realizarfa entre -~
los 9 y 10 afios de edad cuando prevalece un patrén de desarrollo -
normal. Varfa de nifio a nifio y en ocasiones podrd realizarge an--
tes en el maxilar inferior que en el superior, para propiciar la -
erupcién oportuna de las primeros premolares., El1 tiempo no consti
tuye realmente un factor crftico en la extraccién de los primeros-
molares deciducs, Algunos prefieren extraer los caninos deciducs
restantes y los primercs molares deciduos al mismo tiempo, en al--
gdn momento entre los 8 y medio y los 10 aflos de edad. No deberdn

esperarse efectos o secuelas negativas.
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EXTRACCION DE LOS PRIMEROS PREMOIARES EN ERUPCIéN

Antes de hacer esto, debemos evaluar nuevamente los datos ob-
tenidos en el diagnéstico. El estado del desarrollo del tercer ~--
molar deberd ser determinado. Puede ser un grave error extraer --
cuatro primeros premolares para encontrar despuds que existe falta
congénita de los terceros molares y que hubiera habido suficilente-
espacio sin extraer los premolares. S5i el diagndstico confirma la
deficiencia en la longitud de la arcada, el motivo de este paso es
para permitir que el canino se desplace distalmente hacia el espa-
cio e¢reado por la extraccién. Si el proceso ha sido realizado co-
rrectamente y a tiempo, es muy satisfactorio despuds de extraer --
los primeros premolares observar que las eminencias de los caninos
sa deaplazan distalmenta por sf solas hasta los sitios en que fue-
ron extrafdos los premolares., La experiencia clfnica que esto su-
cede con mayor frecuencia en la arcada superior que en la inferior
El motivo ea el orden de erupcifn, que suele permitir que el premo
lar superior entre a la cavidad bucal antes que el primer premolar
inferior. EB aquf donde la extraacién oportuna del primer molar -
inferior inclufdo afn puede impedir la erupci6n mesial anormal del
canino inferior, que complicarfa posteriormente el problema para -
los aparatos.

Como fue indicado anteriormente, en ocasiones es necesario ex
traer los segundos molares deciduos inferiores para permitir que -
erupcién los primeros premolares. Este es un paso mids conservador
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y generalmente se prefiere a la enucleacién. Dero en ocasicnes --
suele necesitarse un arco de sostén para evitar la pérdida innece-
saria de espacic y el desplazamiento mesial excesivo del primer mo
lar permanente, Durante todo este perfodo de la extraccifn de los
dientes en serie, es necesario tomar varias decisiones. Es por ~=
esto gue son recomendables las visitas de observacifén a intervalos
de tres meses.

Exiate considerable variacién en la erupcién individual de --
los primeros premolares y con frecuencia sucle ser necesario ex---
traerlos uno o dos a la vez al hacer erupci6Gn. Ia observacién cui
dadosa y el trabajo en equipo entre el cirujano dentista de prdcti
ca general, el cirujano bucal y el ortodoncista son muy importan--
tes en este momento. S1i un premolar se encuentra justamente abajo
de la superficie y parece gue esti detenido por una barrera de mu-
cosa, el cirujaho dentista de préctica general o el cirujano bucal
pusde acelerar el procedimiento de extracciones en merie cortando
los tejidos y retirando el premolar incluf{do. Si la decisién se ~
ha tomado definitivamente, en el sentido de que es necesario ex-—--
traer log primerces premolares, deberd hacerse rdpidamente, ya que
propicia el ajuste autSnomo. No es conveniente esperar la erup—--
&idn completa de los premolares.

Desde el punto de vista psicolSgico es conveniente reducir --

al minimo el ndmero de experiencias gquirdrgicas.
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VARIBCIONES Y PROBLEMAS

VAIiIACIONES EN EL PROCEDIMIENTO PARA EXTRACCIONES EN SERIE

Como exilsten diversos factores variables que contribuyen a la
deaigién sobre "qué" extraer y "cufndo" en las extracciones en se-
rie, no es posible pregentar normas absolutas y definitivas, apli-
cables en todos loa casos. En la mayor parte de los casos, los -~
procedimicntos de extracciones en sarie ge inician cuando el pa---
aiente tiene aproximadamente 8 afios de edad. Existe un intervalo
de 6 a 12 meses entre cada paso, dictado por las pruebas clfnicas-
y radiol8gicas del desarrollo, orden de la erupcibn y ajuste autb-
nomo iniciado por el procedimiento de extracciones en serie,

No todos los cambios son favorables. ES necesario ejercer ob
servacifn continua y cuidadosa. Con frecuencia, aumenta la incli~
nacién de los dientes a cada lado del sitio de la extracecifn del -
primer premolar. Como sabemos, en la arcada superior los ejes ma=-
yores de loa dientes convergen, Ia curva de compensacién y la su-
perficie oclusal de la arcada inferior forman un arco cbneavo, de~-
tal manera que los ejes mayores en los segmentos bucales inferio--
res divergen., Por esto, existe un paralelismo automftico de las -
rafces con 13 extraccién del primer premolar en la arcada superior.
Por el contrario, la extraccién del primer premolar inferior permi
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te Ia inelinacién simult4nea de las coronas, acentuando la “v" o -
"foga" como se le llama en algunos cfrculos ortodénticos. La dis-
tancia entre el dpice del canino inferior y el dpice del superior
no gsuele disminufr por sf sola. El enderezamiento exige aparatos-
fijos con bandas.

En la mayor parte de los casos, la “"mordida* tiende a cerrar-

ge temporalmente durante el perfodo de supervisifn de las extrac-~
ciones, especialmente en los casos con tendencia a la clase IL.
A. Martin Schwarz demostr§ que existen tres perfodos de elevacién-
fisiolégica de la mordida; la erupcidn del molar de los 12 afios ¥y
la da los 18 afos, Esto no siempre sucede, pero existen pruebas -
que demuestran que, aun en casos de extracciones en serie, existe
una reduccién auténoma de la sobremordida con la erupcidn de los =«
segundos y terceros molares. Esta abertura de la mordida, junto -
con los Ilncfementos de crecimiento horizontales del maxilar infe--
rior en las fages terminales del desarrollo, debord mejorar la so-
bremordida. Sin embargo, no es daflino colocar una placa oclusal =
de acrflico en la denticién mixta, Podr& ayudar y, desde luego, -
no podrd causar dafio.

ILa prevencisn del sobrecierre, estimulando la erupcién de los
asegmentos posteriores y eliminando la retrusién funcional, es obje
tivo que vale la pena. Ademds, si el anclaje conatituye un proble
ma en la arcada superior (esto serfa el caso en maloclusiones de -
la clase II), puede utilizarse un aparato palatino removible para
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ESTA TEsIS M o
LIOTECK
la retraccién de los caninos antes de colocar los aparatos fijos -
para lograr la consolidacifén de la arcada.

Algunas veces, se presenta una reduccidén mayor de la longitud
de la arcada durante el perfodo de la gufa. Los incisivos inferio
teg, a la vez que se alinean por sf solos, pueden también endere--
zarse (lingualmente inclinados), lo que aumenta la tendencia a la
sobremordida,. Basados en nuestras experiencias, solo se necesitan
arcos de retencifn inferiores o superiores en los casogs graves de
deficiencia en la longitud de la arcada.

En la arcada inferior eapecialmente,'los arcos de retencifn -
pueden interferir en el ajuste Sptimo y evitar el cierre del espa;
cio en el gitio de la extraccién. La observacién continua de la ~
rolaci6n oclusal de los primeros molares es aconsejable debido al
giro hacia adelante que en ocasiones realizan los primeros molares,
girﬁndo hacia lingual la cidspide mesiovegtibular, Para evitar es-
ta tendencia y la creacién de una relacién de clase II, es aconse-~
jable utilizar un arco de retencién superior en algunos cascs. E8
tos problemas congtituyen una minorfa de los casos, pero sefialan -
la necesidad de que el especialista en ortodoncia ejerza vigilan--
cia continua.

Existen ocasiones, aunque pocas, en que con gufa adecuada y -
ajuste aut8nomo &Sptimo, los dientes se alinean por sf solos y, ba~
jo la influencia de la funeién y las fuerzas musculares de balance,
toman posiciones casi normales sobre el hueso basal, eliminando 1a
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necesidad de emplear mecanoterapja. Como esta reaccifn satisfac--
toria es, desgraciadamente, muy rara, el dentista sagaz continuard
dependiendo del "eguipo", pidiendo consejos ortodénticos y quirdr-
gicos antes de seguir una ruta llena de caninos deciducs, molares
vy primeros premolares extrafdos sin discriminacién.

En ocagiones, es aconsejable extraer los segundos premolares,
en vez de los primeros p:emélams. Tal decisibn puede significar
la extraccifn de sequndos premolares en una avcada y de los prime-
ros premolares en la otra, ILa posicifn de los caninos y la longi-
tud de arcada necesaria, el estado de restauracién de los segmene=-
tos premolareg, forma de los dientes y la magnitud de la sobremor-
dida horizontal y vertical smon solamente algunos de los factores -
que afectan a tal decisién. Si existe la tendencia a la mordida -
abierta, en ocasiones es preferible l1a extraccién de los segundos
premolares de la arcada inferior. Esto reduce la tendencia a la -
racidiva,

Las maloclusiones de clage II, divigién 1 y divigién 2, con =~
deficiencia en la longitud de la arcada, plantean problemas dife—-—
rentes. las extracciones en serie afn son un auxiliar valioso pa-
ra el tratamiento, pero deberdn ser coordinadas fntimamente con va
rios perfodos de mecanoterapia. Ia discrepancia basal y la asobre-
mordida constantemente impiden lograr el ajuste auténomo Gptimo -=
que con tanta frecuencia se aprecia en los cagos da clage I en que
se han realizado extracciones en serie, El estudio cuidadoso de -
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todos los datos obtenidos en el diagnéatico deberd preceder a cual
quier decisién sobre sacrificio dentario, y deberdn hacerse regis-
tros diagnésticos totales actualmente. Especialmente importante -
para valorar la situacién cambiante son los modelos de estudio, --

asf como las radiograffas panordmicas y cefalométricas.

PROBLEMAS CON IAS EXTRACCIONES EN SERIE

No existe ninguna forma de tratamiento que no tenga contrain-
dicaciones y limitaciones., Ya se hizo hincapié en que no existe -
un"libro de cocina" para las extracciones en gerie. El tiempo de
las extracciones puede ser importante. No siempre es posible ver
al paciente cuando lo degeamos o extraer dientes especfficos en el
momento Sptimo para obtener el mejor resultado, El ortodoncista -
deberd estar preparado para cambiar su plan de tratamiento conti--
nuamente y la palabra "tentativo" es indispensable para cualquier
programa de extraccionas en serie guiadas, Muchos casos potencia-
les de extracciones en serie acaban como casos de tratamiento ortg
déntico ordinarios sin necesidad de extraer dientes. Esto puede -
ser porque existe falta congénita de terceros molaras, y se consi-
guib espacio en el extremo posterior de la arcada: o el ortodoncig
ta pidié al cirujano bucal la extraccién de los terceros molares -
para recuperar espacic. En algunos casos en los que la longitud -
de la arcada es casi inadecuada, el ortodoncista puede aceptar le-

ves irregularidades en los incisivos inferiores y solo extraer los
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primeros premolares superiores. Los ortodoncistas afirman que ea-
mds f4cil cerrar espacios en la arcada superior, en la zona del --
primer premolar, que en la arcada inferior.

Frecuentemente, el paciente para extracciones en serie se pre
genta con mejor ajuste en la arcada superior que en la inferior.
Ccasi siempre se presenta una "fosa" entre el canino permanente y -
el segundo premolar en la arcada inferior., Mientras que las raf—-
ces del canino y segundo premolar superiores logran el paralelismo
por s8f solag mediante el ajuste auténomo, esto casi nunca sucede -
en la arcada inferior., Es necesario, por lo tanto, que el ortodon
cista recurra a los aparatos para cerrar el espacio y enderezar -~
los dientes.

Esto estd dentro de los lfmites del tratamiento corriente y -~
puede lograrse uniformemente con un gran nivel de éxito. Los pro-
cedimientos terap8uticos generalmente no exceden de 6 a 12 meses -
de mecanoterapia., En otras palabras, en el caso tfpico de extrac-
ciones en serie, la mecanoterapia se reduce un mfnimo de 50% en lo
que se refiere a tiempo y esfuerzo, cuando se compara con el caso-
ordinario de extracciones de cuatro premolares gue no ha recibido
el beneficio de los procedimientos de extracciones guiadas.

En ocasiones, la extraccifn de los premolares no estimula el
desplazamiento distal de les caninom. En el caso de que un canino
superior permanece inclufdo en posicién horizontal, el cambio en -
el tratamiento exige descubrir el canino quir@rgicamente, colocan-
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do algdn tipo de aparato para guiarlo y llevarlo tirando hacia ---~
abajo hasta su posicifn normal. La experiencia con cientos de ca-~
sos de extracciones en serie demuestra que pocos pacientes se con-
forman a un proceso “normal". Ia erupcién en un cuadrante con fre
cuencia precede a la erupcién en los otros tres, El clfnico expe-
rimantado aprende a esperar a que la naturaleza proporcicne toda -
la ayuda necesaria antes de apresurarse a colocar los aparatog =--
cuando los dientes se asoman a través de los tejidos - un error dg
masiado frecuente para el nedfito. BAsf, la colocadién de los apa-
ratos con frecuencia se pospone hasta que el paciente tenga de 13

a 14 afios de edad, especialmente en los pacientes varones.

Las restauraciones grandes o las caries en los segundos premg
lares pueden indicar la extraccifn de uno o m&s segundos premola--
res en lugar de un primer premolar. Una decisién deberd basarse -
en el estado de las restauraciones, asf{ como en la morfologfa de -
los dientes, que puede ser muy variable. Como fue mencionado pre-
viamente, la falta congénita de uno o mds premolares también puede
crear un problema que exigird un cambio en los procedimientos comy

nes de extracciones en gerie.

La extraccifén de premolares en la arcada inferior puede agra~
var la tendencia a la sobremordida., Los incisivos inferiores se -
alinean por sf soclos, pero también tienden a degplazarse lingual-~
mente, aumentando la gobremordida, Esto puede indicar la necegi--
dad de colocar arcos de contencién o de sostén, o una placa -~ - -
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oclusal. El ortodoncista tiene los aparatos para controlar adecua
damente esta tendencia, pero debe ser reconocida. Esto destaca -~
nuevamente la necesidad de mecanoterapia al final del perfodeo de -
extraccién guiada.

En casos de extraccién de los cuatro primercs premolares, ya
sea que se hayan hecho extraceciones en serie o no, el estado final
de los terceros molares deberd smer considerado. Los padres con ~-
frecuencia son advertidos de quela extraccidn f4cil de los prime=-
ros premolares mejorard las posibilidadea de la erupcién normal de
los terceros molares posteriormente y evitard la extraccién traumd
tica de dientes inclufdos. Aunque esto es verdad en algunovs casos,
un nfimero considerable de datos, indica que la extraccién de los -
primeros premolares puede en realidad facilitar la inclusién y la
inclinacién anterior de los terceros molares inferiores. Es impor
tante queel ortodoncista continde observando los terceros molares
en erupcién, despuds de terminada la fase de mecanoterapia y durap
te la fase de retencién. Si parace que los terceros molares se en
cuentran inclufdos, deberdn ser enderezados quirfrgicamente, obte-
. niendo buenos resultados sistemfticamente. El no hacer esto signi
fica la pérdida de los cuatro terceros molares, convirtiendo esto
en un caso de extraccién de ocho dientes. La responsabilidad del-~
ortodoncista no termina cuando retira los aparatos., El trabajo en
equipo entre el cirujano dentista de pr&ctica general y el cirujano
continda hasta completarse la denticién.
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CONCLUSIONES

Las extraceiones en serie actualmente son tomadas muy en se--
rio. Algunos padres de familia estdn preocupfndose un poco mds ~-
por la salud dental de sus hijos y, estdn concientizdndose de los
problemas de maloclugiones y apifiamientos dentales., Ia madre o el
padre al detectar cierta malposicién en alguna o algunas de lag ==
piezas dentales de sus hijos, acuden al consultorio dental para su
revisién,

Es imprescindible hacer notar que lo importante es prevenir -
maloclusiones y facilitar el alineamiento de los dientes con un mg
nimo de terapia y mecdnica ortodéntica, que tratar de solucionar -
problemas ya establecidos en pergonas con la denticifn completa =~
por medio de aparatologfa ortodéntica fija.

Las extracciones en serie son una solucién para aquellos ni--
flos con falta de espacio o problemas de apifamiento dental en la ~
denticién mixta. Se deberdn iniciar cuando empiezan a hacer erup-
cifn los dientes permanentes, con un debido estudio radiogrdfico y
otros elementos de diagnéstico que ayuden a detectar cualquier ang
malfa que se pudiera presentar y asf{ corregir a tiempo cualquier -
problema,

El cirujano dentista de prdctica general deberd enfatizar a ~
los padres el hecho de que el programa de extraccién seriada impli

ca 4 6 5 afios de vigilancia y control, y tanto el pacilente como =~-
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los padres deben comprometerse a cumplirlo. En casos dudosos es -
preferible no empezar'el tratamiento. Tambi&n deberdn saber que -
los maxilares del hifio estarfn en procesoc de crecimiento y desarro
llo y su dentadura estard en continua transformacifn, con erupcién
y resorcién de piezas primarias y erupcisn de piezas permanentes -
en forma simult#noa.

No debe creerse que este procedimiento sea simple y fdcil de
aplicar. Es recomendable que se haga por un ortodoncista capacita
do o por un cirujano dentista de préctica general con conocimien=-
tos, criterio, experiencia y sagacidad.

El manejo de un nifioc al que gse le dshen practicar extraccio--
nes dentarlas se basa en: la edad y la madurez, las experiencias -
medicodentales previas que pudieran influfr en su conducta, el ea-
tado ffsico y el tiempo y la cantidad de manipulacidn necesaria pa
ra llevar a cabo dichas extracciones.

El estudio de la extraccién seriada lleva consigo gran respon
gabilidad, no s8lo por parte del cirujano, sino también de los pa-
dres y por el migmo paciente. No es un trabajo de una sola perso-
na, sino un verdadero trabajo en equipo para una causa comfn y va~

liosa para cada uno de ellos.
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