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Maloclusion tratada con extracciones seriadas
Malocclusion treated with serial extractions

T. M. COSTA PINHO*, J. CORREIRA PINTO* y J. M. USTRELL TORRENT**

RESUMEN: En este articulo se describe el caso clinico
de un paciente de sexo femenino, de 9 afios de edad. Al
inicio del tratamiento presentaba un biotipo dolicofa-
cial intenso, con una desviacién de la linea media supe-
rior de 4 mm hacia la izquierda, con el 12y el 22 lin-
gualizados, con mordida cruzada funcional, desde €l
primer molar superior derecho hasta €l incisivo lateral
superior del mismo lado.

Los procedimientos adoptados han incluido, ade-
mas de la correccion de la mordida cruzada, la opcion
de un programa de extracciones seriadas, lo que posibi-
lité terminar el caso con una relacién oclusal normal y
estable entre las arcadas maxilar y mandibular y con
los dientes en unarelacion ideal tanto transversal como
sagitalmente.

PALABRAS cLAVE: Ortodoncista. Extracciones seriadas.
Extracciones de primeros premolares. Biotipo dolicofa-
cial intenso. Mordida cruzada funcional.

Abstract: Thisarticle describestheclinical case of a
9 year old, female patient. At the beginning of treat-
ment she showed a sever e biotype of a dolicofacial type,
a 4mm deviation to the left in the line of the medium
superior, 12 and 22 presented a linguoversion malposi-
tion, a functional cross bite from the first top molar on
theright to thetop lateral incisor on the same side.

The procedures adopted included, along with the
correction of the cross bite, a programme of serial ex-
tractions. This made it possible for the case to be con-
cluded with the a normal and stable occlusion among
the maxillary arch and mandible, and the teeth in a
ideal transver se and sagittal relation.

KEY woRrbDs:. Serial extractions. First premolars extrac-
tions. Biotype of a dolicofacial type. Functional cross
bite.

INTRODUCCION

Se designa como un programa de extracciones
seriadas aguél en que en una primera fase, en el pri-
mer periodo transitorio de denticion mixta, se proce-
de ala eliminacién de dientes deciduos y en una se-
gunda fase, durante el segundo periodo transitorio de
la denticién mixta, se realizan extracciones de pre-
molares.

El programa de extracciones seriadas esta indica-
do en las maloclusiones de clase |, en nifios y nifias
con apifiamientos dentarios graves (discrepancia de
espacio mayor de 10 mm en la arcada)**, cuando
esta contraindicada la expansion de las arcadas den-
tarias, cuando la expansion no es suficiente para crear
perimetro de arcada compatible con la masa dentaria
existente, debido a la discrepancia oseodentaria ne-
gativa (por incompatibilidad entre el tamario dentario

y el tamafio real de la masa 6sea) 0 por motivos rela-
cionados con la estética facial'®. Hay autores que
también realizan extracciones seriadas con €l fin de
gjustar la masa dentaria a soporte 6seo disponible,
tras una buena planificacién, en patrones esqueléti-
cosdeclasell olll87.

El apifiamiento dentario constituye la principal
indicacion  para  dicho  procedimiento  de
extracciones*®, Para delinear la estrategia terapéuti-
ca es necesario establecer la diferencia entre el api-
flamiento primario temporal y el apifiamiento prima-
rio definitivo. El apifiamiento primario temporal
puede ser autocorregible sobre todo en la arcada den-
tariainferior. En este caso, debido al aumento espon-
taneo de las dimensiones transversal y sagital de las
arcadas dentarias, proceso que integra € desarrollo
normal de la oclusion, € apifiamiento de los incisi-
VoS que estan proximos a reborde alveolar disminu-
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ye progresivamente y evoluciona en la mayoria de
los casos a una autorresolucién completa®. El apifia-
miento primario definitivo, de mayor magnitud y con
los incisivos alejados del reborde alveolar, necesita
de una intervencion terapéutica expansionista y/o de
extracciones seriadas'®. Segin Miyazak y cols®, un
caso tratado exclusivamente con expansion resulta
con gran frecuencia en un apifiamiento en el sector
mandibular anterior en el periodo postratamiento.

En e caso de que existan discrepancias menores
de 4 mm la extraccion solo esta indicada si han habi-
do graves protrusiones de los incisivos o, circunstan-
ciadmente, cuando ha habido una gran discrepancia
vertical (excluyendo estas situaciones la extraccion
esta raramente indicada)?®. Segin Ngan y cols. cuan-
do e apifiamiento es menor de 4,5 mm, € problema
puede ser resuelto recurriendo a la preservacion del
espacio de deriva (leeway space) o limitando €l trate-
miento durante el periodo de la denticién mixta.

En la préctica, un programa de extracciones se-
riadas comprende la reduccién del nimero de piezas
dentarias a partir del inicio de la denticion mixta se-
gun una secuencia estratégica predeterminada, en el
periodo oportuno, con la extraccién de los incisivos
temporales, si fuera necesario, seguida de la extrac-
cion de los caninos temporales, para permitir la erup-
cion y e dineamiento de los incisivos perma-
nentes®®. La extraccion simultanea o asimétrica de
los caninos deciduos debe tener en cuenta el compor-
tamiento de la linea media dentaria en lo que se re-
fiere a su centralizaci6n®.

Como regla, el premolar sdlo se extrae después
de su erupcion en la cavidad bucal®.

Si € apifiamiento es grave o si hay un patrén fa-
cial del tipo dolicofacial intenso, quedard poco es-
pacio después de la extraccion de los premolares,
habiendo poca inclinacién o un movimiento descon-
trolado de los dientes adyacentes hacia los espacios
de las extracciones, por 1o que reduciriamos €l tiem-
po de tratamiento ortodéncico activo?®.

En la arcada dentaria superior, la secuencia de
erupcion mas frecuente durante el segundo periodo
transitorio (el primer premolar superior antecediendo
al canino) favorece el programa de extracciones se-
riadas. La arcada dentaria inferior es més propensa a
las variaciones eruptivas, donde € canino general-
mente erupciona antes que el primer premolar, o que
ocasiona el desplazamiento de los caninos hacia ves-
tibular. En esta circunstancia, es aconsejable interfe-
rir en la velocidad de erupcion del premolar, acele-
randola con la extraccion del primer molar deciduo
correspondiente, siemprey cuando lamitad o los dos
tercios de la raiz del premolar ya estén formadas.

Esta técnica, en general, acelerara la erupcion del
premolar, causando que su erupcién en la arcada se
produzca antes que la del canino, facilitando asi su
extraccién antes de la erupcion de éste?.

El objetivo del presente trabajo es presentar un
caso clinico de una paciente con biotipo dolicofacial
intenso, desarmonia transversal asociada a una des-
viacion dentaria acentuada en la linea media superior
y una desviacion funcional de la mandibula asociada
a una terapéutica expansionista y de extracciones se-
riadas, fundamentales para su resolucion.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 9 afios de edad que
acude a consulta de ortodoncia en enero de 1997, de-
bido a una desviacion acentuada de la linea media su-
perior y 12 y 22 lingualizados (figs. 1y 2). El desa-
rrollo somético era norma para la edad de la
peciente. La historiamédicay dentaria no revel6 nin-
gun dato relevante y negd la existencia de traumatis-
mos dentarios o maxilofaciales asi como hébitos pa-
rafuncionales. No obstante, nos comenté que
frecuentemente estaba con la boca abierta.

DIAGNOSTICO

Desde el punto de vista estético, la paciente pre-
sentaba un perfil convexo (fig. 1), con aumento del
tercio facial inferior, incompetencia labia y linea de
sonrisa dta. En relacién a la linea media de la cara,
lalinea media dentaria maxilar se encontraba desvia-
da4 mm hacialaizquierday lalinea media dentaria
mandibular estaba funcionamente desviada 2 mm
hacia la derecha, debido a una desviacion funcional
de la mandibula que se centraba en relacion céntrica
(figs. 1y 2).

Desde el punto de vista dentario (figs. 1-3) pre-
sentaba: varias caries y abscesos periapicales a nivel
de 54, 55, 75; relacion molar y canina derecha de
clase Il y relacién molar y canina izquierda de clase
[, con una sobremordida vertical de 2,4 mm y una
sobremordida horizontal de 5,2 mm (figs. 4y 5); cur-
va de Spee normal; asimetria de la arcada superior y
simetriade laarcadainferior (figs. 1y 2).

Cabe destacar un apifiamiento dentario més acen-
tuado en la arcada superior con el 12 y 22 lingualiza-
dos, una desarmonia dentomaxilar de =3 mmy mor-
dida cruzada del lado derecho desde los primeros
molares hasta los incisivos laterales del mismo lado

(figs. 1y 2).
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El andlisis cefalométrico (fig. 5) revelaba: clase
Il esguelética (convexidad del punto A = 6,9 mm),
con gran clase |1 alveolar (distanciaA-B = 11,5 mm);
patrén dolicofacial intenso con un grado de intensi-
dad de —2,5 (tabla 1); posicion del maxilar dentro de
la norma (90°) y mandibula retruida (83,6°). Los in-
cisivos superiores e inferiores presentaban inclina
ciones normales, pero protruidos. El incisivo inferior
estaba a+4,4 mmy €l superior a+9,8 mm de lalinea
A-Po, respectivamente, de ese modo €l resalte era de
5,2 mm.

El andlisis de los datos con la metodologia de
McNamara (tabla 2) establecié como resultados que
la longitud de la mandibula estaba aumentada y que
la dtura facial anteroinferior se encontraba muy au-
mentada, o que confirmaba la rotacién posterior de

Figura 1. Fotografiasiniciales.

Tabla 1. Biotipo facial.
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Figura 3.
Radiografia
panorémica

inicial.

la mandibula (crecimiento dolicofacia intenso). El
maxilar superior estaba a 0 mm y la mandibula a
—14,1 mm en relacion a la linea de McNamara, por
lo que el maxilar estaba dentro de valores normalesy
la mandibula muy retruida por posterorrotacion (ta-
bla?2).

El andlisis de Bjork-Jarabak reveld un crecimien-
to rotacional posterior definido por los parametros
suma de éngulos S-Ar-Go y aturafacia posterior/an-
terior (S Go/ Na-Me) a pesar del buen potencia de
crecimiento del cuerpo mandibular definido por los
factores de la base craneal anterior (S-Na) y de longi-
tud del cuerpo mandibular (Go-Me) (fig. 6).

Tabla 2. Andlisis del patron esquelético (McNamara).

Norma (9 afios) Medidas paciente

LineaMcNamara A (mm) 0mm 0mm
Linea McNamara Po (mm) -8 -14,1 mm
Longitud maxilar (mm) 85 87 mm
Longitud mandibular (mm) 105 117,2 mm
Alturafacial anteroinfeior (mm) 60 80,9 mm

Figura4.
Telerradiografia
lateral del craneo
antes del
tratamiento.

En laevaluacion funcional la paciente centrabala
linea media inferior en apertura y la desviaba en in-
tercuspidacion, debido ala mordida cruzada del lado
derecho que también limitaba los movimientos de la-
teralidad. El sellado labial iba acompafiado de hiper-
actividad mentoniana. La deglucién evidenciaba un
patrén infantil, con lalengua en posicion anterior.

En lo referente a la etiologia y excluyendo los
factores hereditarios existen varios factores ambien-
tales responsables de las mordidas cruzadas. A veces
empiezan su actuacion ya en la vida intrauterina de-
bido a fuerzas de compresién anormales, llevando a
posicionamiento cruzado de las arcadas. Las dificul-
tades en la respiracion bucal causan compresion ma-
xilar y las consecuentes mordidas cruzadas. En gene-
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Figura 5. Andlisis de las medidas cefalométricasiniciales de Ricketts.

ral, todas las fuerzas de presién anormales que llevan
a la compresién maxilar causan mordidas cruzadas
propiciando apifiamiento superior.

PLAN DE TRATAMIENTO

La estrategia terapéutica englobod 2 fases repre-
sentadas a través del objetivo visual de tratamiento
(fig.7): la primera fase funcioné como abordaje pre-
liminar y la segunda constituy6 el tratamiento defini-
tivo. Asi, la primera tuvo como objetivo descruzar la
mordida a nivel posterior y descruzar y nivelar €
grupo anterosuperior. En la segunda y definitiva se
corrigieron las lineas medias y se nivelaron las arca-
das, proporcionando una articulacion estable.

Para eso fue necesario un programa de extraccio-
nes seriadas que en un inicio también resolvieron los
problemas de caries/abscesos periapicales.

1. Extraccion del 54, 64, 74y 84.
2. Extraccion del 53, 63, 14, 24, 34y 44.

TRATAMIENTO

Las fases del tratamiento de la correccion orto-
déncicay las técnicas usadas fueron las siguientes:

— Primera fase. Se inici6é un pretratamiento en
abril de 1997, con la extraccion de 54, 64, 74y 84
debido a grado de destruccion de estas piezas denta-
riasy por otro lado para permitir la aceleracién de la
erupcion de los cuatro primeros premolares. También
se desgastaron las clspides de 53 y 83 para mejorar
la mordida cruzada (fig. 8). Cinco meses después se
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Figura 6. Andlisisy medidas de Bjork-Jarabak iniciales.

realizd el cementado de bandas en los primeros mo-
lares maxilares y la colocacién de una barra palatina
expansora para descruzar la mordida a nivel de 16 y
26y servir de anclgje (fig. 8).

— Continuacion de la primera fase. En enero de
1998 se extrgjeron 53, 63, 14, 24, 34y 44 y se ce-
mentaron los brackets de arco recto prescripcion
Roth, con ranura de 0,018 x 0,022” en los incisivos
superiores. También se colocd un arco utility 0,016 x
0,022" de acero con dos resortesen T, uno entre 12 'y
11y otro entre 21y 22, durante 6 meses, para nivelar
las coronas del grupo anterosuperior (fig. 9).

Después de haber conseguido la correccion de la
mordida cruzada y consecuentemente de la asimetria

Figura 7. Objetivo visual del tratamiento (VTO).
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Figura 8. Fotografias tras la extraccidn de los primeros molares temporales; 1.2 fase del tratamiento,
expansion de los molares superioresy tallado selectivo de |os caninos deciduos.

Figura 9. Fotografias después de la extraccion de los cuatro primeros premolares y caninos deciduos
superiores.
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mandibular funcional, se retir6 la aparatologia ante-
rior, dejando Unicamente las bandas con la barra pa-
latina, para estabilizar el grupo posterior, removién-
dola sélo cuando los segundos premolares estaban a
punto de erupcionar (fig.10).

— Segunda fase. Se inici6 en diciembre de 1999,
cuando toda la zona de soporte y los segundos mola-
res superiores e inferiores habian erupcionado (fig.
10). Se procedio ad cementado de las bandas en los
primeros y segundos molares superiores e inferiores,
alacolocacion de una nueva barra palatina en los pri-
meros molares y a cementado de brackets de arco
recto prescripcion Roth, con ranura de 0,022 x 0,025”
en todos los dientes erupcionados. Se procedio a la
fase de dineacién y nivelacion coronaria de los dien-
tes maxilares y mandibulares con arcos 0,016” y pos-

Figura 10. Fotografias antes de iniciar la 2.2 fase
del tratamiento.

teriormente 0,018” de niquel-titanio, mas tarde susti-
tuidos por arcos de acero 0,016” y posteriormente
0,018". Con estos ultimos arcos de acero fue colocada
una ligadura en «ocho» con alambre de acero 0,009”
desde e canino superior izquierdo hasta el canino del
lado opuesto, con lafinalidad de ferulizar € grupo an-
terosuperior. Este procedimiento, conjuntamente con
la colocacion de un resorte de traccion desde e 13
hasta el 16 tuvo como finalidad conseguir la distaliza-
cion no sdlo del 13 para establecer la clase |, sino
también la desviacion de la linea media superior en
este sentido, hacia la derecha. En la fase de los arcos
de acero, la paciente utilizé durante e maximo tiempo
posible, dos elésticos de 6,4 mm cruzados a nivel an-
terior desde €l 23 hasta el 41y desde e 21 hasta el 43
parafavorecer alin mas lacentralizacion (fig. 11).
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Figura 11. Diferentes etapas de lafase final del tratamiento ortodoncico.

Figura 12. Radiografia panorémica antes de retirar |a aparatologia.

La fase de alineacion y nivelacion radicular de
los dientes maxilares y mandibulares se reaizd con
arco trenzado 0,016 x 0,022", posteriormente susti-
tuido por niquel-titanio y después por acero del mis-
mo calibre. Durante esta fase fueron usados elasticos
intermaxilares (4,8 mm de diametro) de clase | en el
lado derecho y de clase 11 en el izquierdo para mejo-
rar la intercuspidacion interarcadas, en la fase fina

fueron también usados dos el asticos de mayor calibre
(6,4 mm) desde el 23 hasta el 41 y desde el 21 hasta
el 43 paramejorar la nivelacion de las lineas medias
(fig. 11). Antes de laremocion del aparato se efectud
una radiografia panoramica para confirmacion del
posicionamiento radicular (fig. 12). Esta segunda
fase tuvo una duracion total de 14 meses.

CONTENCION

Catorce meses después ddl inicio de la tercera
fase, las bandas y |os brackets fueron retirados.

En la mandibula se colocé una barra lingual con-
feccionada en alambre triple flex 0,0175", en las ca
ras linguales de los incisivos y caninos inferiores
(fig. 13).

Se hicieron desgastes selectivos para la estabili-
zacion de la oclusion (fig. 14) y se tomaron impre-
siones para la confeccion de un retenedor preforma-
do para el maxilar y otras para la confecciéon de un
wrap-around para sustituir el anterior (fig. 15). Se

Ortodoncia Espafiola 2003;43(3): 180-193 000



188 Seccidn clinica Costa Pinho, Correira Pinto, Ustrell Torrent

Figura 13. Fotografias después de retirar la apar-
tologiafijay colocar los retenedores.

Figura 14. Movimientos protrusivos
y de lateralidad.
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Figura 15. Fotografias del «Wrap around» posicionado.
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Figura 17. Andlisisy medidas cefalométricas finales de Ricketts.

realizaron fotografias, modelos y unatelerradiografia
lateral de créneo (figs. 16-18).

Un afo y medio después de haber terminado €l
tratamiento, se tomaron nuevos registros para eva
luar la estabilidad de los resultados (fig. 19).

COMENTARIOS SOBRE )
ALTERACIONES CEFALOMETRICAS

El andlisis cefalométrico a fina del tratamiento
(fig. 17) permite valorar en la superposicion (fig. 18)
los cambios obtenidos tanto con el tratamiento como
los atribuibles al crecimiento. Teniendo en cuenta €l
patron facial del tipo dolicofacial intenso y la pro-
trusion de los incisivos, se optd por un programa de
extracciones seriadas. Durante €l tratamiento se pro-
dujo una moderada apertura del gje facial (aproxima-
damente de 1°) y de ese modo la rotacion posterior
de la mandibula. Por tanto, todo el potencia de cre-
cimiento de la mandibula observado en el andlisis
inicial y confirmado a final del tratamiento por los
parametros de profundidad facial (se paso de 83,6° a
87°) y por ladistancia del pogonion alalineade Mc-
Namara (se paso de —14,1 mm a 7,2 mm) (tabla 3)
contribuyd a la mejora de la convexidad dsea que
pasb de 6,9 mm a 5,5 mmy del posicionamiento de
las bases aveolares que pasaron de 11,5 mm a 9,7
mm (figs. 5y 17). Esta direccion del crecimiento
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Figura 18. Superposiciones cefalométricas deinicio y final de tratamiento.

mandibular también justifica los movimientos denta-
rios observados. Inicialmente existia un resalte de
5,2 mmy éste disminuyé a4,1 mm, a pesar de que €
incisivo inferior habia tenido un movimiento de re-
troinclinacién mayor que laretrusion del incisivo su-
perior.

RESULTADOS POSTRATAMIENTO
(figs. 13y 16)

La mordida cruzada fue fundamental mente corre-
gida por la expansién de los molares superiores, que
conjuntamente con el desgaste de la parte oclusal de
la zona de soporte y la nivelacion del grupo antero-
superior, permiti6 la alineacion de forma espontanea
de lalinea media inferior y consecuentemente la co-
rreccion de laasimetriafacial que erafuncional.

Teniendo en cuenta el patron facial de tipo doli-
cofacial intenso y la protrusion de los incisivos, se
opté por un programa de extracciones seriadas, las
cuales proporcionaron la obtencion de una oclusion
estable y un resultado estético y funciona correcto.
Se consiguio una simetria facial con buena armonia
labial tanto en reposo como en sonrisa, a pesar de
continuar con una sonrisa gingival aungue menor
gue en € inicio; guia canina en la lateralidad, sin in-
terferencias del lado de balanceo; guiaincisivaen la
protrusion (aungue no aparecieron signos ni sinto-
mas de disfuncién articular, fue necesario hacer algu-
nos gjustes oclusales para eliminar las interferen-
cias); simetria de las arcadas con los dientes bien

Tabla 3. Andlisis del patrén esquelético final, segin McNama-
ra.

Norma (11 afios) Medidas paciente

LineaMcNamaraA (mm) 0 mm +/—1 mm 1,8mm

LineaMcNamara Po (mm) -6 mm -7,2mm
Longitud maxilar (mm) 89 mm 94,5 mm
Longitud mandibular (mm) 111 mm 129,9 mm
Alturafacial anteroinfeior (mm) 62 mm 87,5 mm

alineados y en contacto; clase | molar y canina dere-
cha e izquierda; resalte de 4,1 mm vy vertical de 3,7
mm, con una buena inclinacion de los incisivos res-
pecto a patron dolicofacial intenso; curva de Spee
rectay lineas medias centradas.

La mandibula crecié significativamente siguien-
do précticamente la direccion del ge facial, compro-
bandose el beneficio de las extracciones seriadas en
estos patrones dolicofaciales intensos.

La radiografia panordmica (fig. 12) muestra buen
paralelismo en las zonas donde se realizaron las ex-
tracciones. Los terceros molares continlian sin erup-
cionar.

RESULTADOS )
CONTENCION/POSCONTENCION
(fig. 19)

Desde € fina del tratamiento no hubo alteracio-
nes significativas en la caray en las arcadas de la pa-
ciente.

La oclusién continlla aceptable, teniendo en
cuenta €l patrén facial de la paciente, hay buena sa-
lud periodontal y no hay signos ni sintomas de dis-
funcion articular.

La deglucién se mantiene dentro de los pardme-
tros de normalidad, aunque a veces se produce inter-
posicion lingual, teniendo que advertir e instruir ala
paciente constantemente. No hubo mucha colabora-
cion en el uso de la placa de contencion removible.

EVALUACION, CONTENCION
Y PRONOSTICO

Un afio y medio después del tratamiento y debido
a la poca colaboracion de la paciente en el uso de la
placa de contencién, puede surgir alguna recidiva.
También hay que tener en cuenta que a pesar de ser
una nifia de 15 afios, aln se puede producir algo de
crecimiento.
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DISCUSION

Este caso clinico muestra la combinacion de la
correccion de una mordida cruzada funcional con un
programa de extracciones seriadas iniciado en €l peri-
odo transitorio de la denticion mixta que fue integra-
do en un contexto coherente de un tratamiento par-
cia, complementado con la ortodoncia correctiva,
que finaliz6 en el periodo de la denticion permanente.

La mordida cruzada fue fundamental mente corre-
gida por la expansion de los molares superiores, que
conjuntamente con el desgaste de |a parte oclusal de

Figura 19. Fotografias 18 meses después
deretirar la aparatologiafija.

la zona de soporte y de la nivelacion del grupo ante-
rosuperior, permitio la alineacion de forma esponta-
nea de la linea media inferior y consecuentemente la
correccion de laasimetria facial que erafuncional.

Las extracciones seriadas favorecen la auto-
correccion precoz del apifiamiento dentario, antes de
gue la oclusion alcance € estadio de denticion per-
manente>®, pero son incapaces, por si solas, de de-
volver la normalidad oclusal exigida por €l rigor or-
todoncico en edad més avanzada, tal como indican
Yoshiharay cols.5, y fue necesario en este caso €l uso
de una mecanica ortodéncica bimaxilar.
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En el presente caso, teniendo en cuenta el patrén
de tipo dolicofacial intenso, la protrusion de los inci-
sivos en ambas arcadas y el mal posicionamiento de
los incisivos superiores, con posible erupcion ectopi-
ca de los caninos superiores, se optd por las extrac-
ciones seriadas, segun €l criterio de Proffit y White?
y Hammond®*. Sin embargo en un estudio efectuado
por Kocaderelli'®, los resultados obtenidos en la di-
mensién vertical a final del tratamiento no fueron
diferentes en los casos tratados con o sin extraccio-
nes de |os primeros premol ares.

A pesar de que un programa de extracciones se-
riadas normalmente se inicia con las extracciones de
los caninos temporales para reducir € apifiamiento
anterior, en este caso se hizo primero la delos prime-
ros molares temporales, con la intencién de acelerar
la erupcién de los primeros premolares definitivos
para su posterior extracciéon y también teniendo en
cuenta que la desarmonia dentomaxilar era de apenas
-3 mm. Aunque |la desarmonia dentomaxilar era pe-
guefia, un tratamiento Unicamente con expansion es-
taba contraindicado, pues se corria un riesgo eleva-
do, dado que se produciria un aumento de la
protrusion de los incisivos que ya se encontraban
protruidos, empeorando el biotipo facial y € perfil
de la paciente, y comprometiendo alargo plazo laes-
tabilidad y €l resultado final®%™.

La extraccion del premolar antes de la erupcién
del canino permanente es un imperativo del trata-
miento y es también una de las fuertes justificaciones
paralaexodoncia del primer molar temporal en lugar
del canino temporal®. La exodoncia del primer pre-
molar favorece e movimiento del germen del canino
permanente dentro del hueso alveolar en direccion a
alvéolo vacio, como si fuera un tlnel bioldgico para
su erupcion. Pero esto solo funciona cuando el cani-
no se encuentra dentro del hueso aveolar en e mo-
mento de la extraccion del primer premolar®.

Un programa de extracciones seriadas viene
acompafiado de efectos colateraes previsibles, natu-
ralmente indeseables, que serén tanto menores cuan-
to mayor sea la discrepancia oseodentariainicial®.

Como regla general, una 0 mas de las siguientes
caracteristicas clinicas suelen estar presentes en la
denticién permanente después de un programa de ex-
tracciones seriadas®®: a) sobremordida profunda; b)
diastemas residual es adyacentes a | 0s espacios de ex-
traccion; c) rotacién mesiolingual de los dientes dis-
tales a los espacios de extraccion; d) rotacion disto-
lingual de los caninos, €) inclinacion axia
mesiodistal incorrecta de los dientes adyacentes alos
espacios de extraccion, con inclinacion de la corona
en direccion a espacio de extraccion, y f) inclinacion

axia vestibulolingual (torque) incorrecto de los inci-
sivos superiores e inferiores, con la corona inclinada
hacia lingual (torque lingual). Todos estos efectos
colaterales fueron considerablemente minimizados
en este caso, debido a la protrusion acentuada de los
incisivos y al apifiamiento de la arcada superior, asi
como a hecho de que la paciente presentaba un pa-
tron dolicofacial intenso®®.

Para evitar las consecuencias previsibles, un pro-
grama de extracciones seriadas debe finalizarse con
la adopcién de una mecénica ortodéncica correctiva,
orientada a posicionar los dientes en sus relaciones
intraarcada e interarcada adecuadas®. Esa mecanote-
rapia correctiva debe ser ingtituida, si ninguna even-
tualidad justifica su anticipacion, después de la erup-
cion completa de los segundos molares, sobre todo
los inferiores, tal como fue efectuado en este caso,
con €l inicio de la segundafase.

Una vertiente negativa es € periodo demasiado
largo de tratamiento, ya que e profesional depende
del ritmo evolutivo de la denticion mixta que, como
media, dura 6 afios. En este caso, no fue necesario un
periodo tan largo pues no teniamos una desarmonia
dentomaxilar grande. Aunque debido a la mordida
cruzada funciona fue necesaria una actuacion pre-
coz, lainclusion en un programa de extracciones se-
riadas acortd considerablemente la segunda fase (fi-
na) a apenas 14 meses. Este abordaje estd de
acuerdo con lo defendido por Yoshiharay cols.® que
afrimaron que lasimplicidad de la estrategia terapéu-
tica se contrapone con €l factor tiempo y prevalece la
intencién comprensible de postergar a maximo la
instalacion de mecanoterapia activa, como importan-
te fundamento para una buena finalizacion del trata-
miento.

En conclusién, fueron alcanzados los objetivos
propuestos que eran la obtencién de una oclusion es-
table y de un buen resultado estético, a pesar de ser
un caso con un biotipo dolicofacial intenso con una
desviacion significativa de la linea media superior.
El programa de extracciones seriadas fue fundamen-
tal parapreservar la estéticafacial.
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