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Determinar los cambios en Is posici6n de los Iabios es una prioridad durante el

diagn6stico y planificaci6n de tratamiento de los casos que requieren extracci6n de

premolares. Es importante porque las personas tienden a concentrarse mas en los

cambios de Iabio que sobre cambios de Ia nariz 0 ment6n.41

Proffit, en su texto ·Ortodoncia Contemporanea", afirma que los primeros premolares

generalmente son extraldos para lograr mejor contomo labial y para obtener un

resultadomasestable.'

La extracci6n de los segundos premolares se encuentra en armonla con las reglas

de la naturaleza. En muchas circunstancias, la naturaleza marca Is extracci6n de los

segundos premolares. La alta incldencia de agenesia de los segundos premolares es

Ia prueba. La ideologla de extracci6nlno extracci6n ha recibido mucha atenci6n por

parte del ortodoncista.7

Este caso c1lnico es sabre una paciente femenina, mexicana con 10 anos de edad.

Presenta mordida anterior borde a borde, clase I molar de Angle ambos lados y

c1asel esqueletal; dentici6n mixta. Sa indicaron extracciones de prirneros prernolares

inferiores y segundos premolares superiores. Sa realiz6 tratamiento de ortodoncia

con aparatologia fija, cernentando brackets con prescripci6n tecnica Roth slot .022" .

AI finalizar el tratamiento los resultados mostraron correcci6n del apinamiento Ieve,

asl como, del overjet y overbite; favoreciendo el perfil labial.
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Es importante se tanga claro los diferentes factores causantes de maloclusiones para poder

atanderlos a tiempo, saber atenderlos cuando ya se presentaron y asl Iograr un tratamiento

exitoso. Aproximadamente un tercio de la poblaci6n tiene una ocIusi6n que puede

considerarse como normal 0 casi normal, mientras que unos dos tercios tienen algun grade

de maloclusi6n. De estos ultimos, &610 un pequeno grupo tiene una maloclusi6n atribuible a

una causa espec!fica conocida. Parece ser, que excepto en las situaciones en las que la

eliologla es clara (defectos en el desarrollo embriol6gico, traumas e influencias ambientales)

la mayorla de las maloclusiones esqueleticas moderadas suelen ser el resultado de un

patr6n heredado. As! serla el caso de la mayorla de las Clase II en las que suele existir un

patron heredado de deficit mandibular, de Clase III en las que existe una clara tendencia

familiar y racial, y en los problemas de excesos verticales que tambien tienen un importante

componente hereditario. Sin embargo, estes maloclusiones esqueleticas heredadas, pueden

ser mas severas por la presencia de factores ambienteles.1

Proffit hace la referencia sabre la necesidad de que, para prevenir, antes se han de cx>nocer

e identificar rnejor la etiolog(a de las maloclusiones. En el momento actual y tras casi

cincuenta alios de investigaci6n en esta area, sa considera que en Ia mayoria de los

casas las maloclusiones resultsn de una de estes dos situaciones: una discrepancia relativa

del temano de los dientes y de los huesos, y una desarmonla en el desarrollo de las bases

6seas maxilares. Hay igual predisposiei6n a tener unos dientes grandes que a desarrollar

una mandlbula progllnica, y la carga genetica influye de una forma decisiva en la mayorla

de las maloclusiones junto con una constelaci6n de factores ambientales que matizan su

expresi6n final en la morfologla ocIusal. La evaluaci6n de la etiologla de las maloclusiones,

as Ia lIave del plan de teatsmiento ortod6ntico, puesto que el tratemiento debe ser mas

etioI6gico que sintomatico. 2



La ideologia de extracci6n 0 no extracci6n ha recibido mucha atenci6n par parte del

ortodoncista. La ideoIogia de ·no extracciones a cualquier costo· propuesta par Angle ha side

derrotada par ·extracciones en caso necesario· propuesta par Case. Logan enumero las

v8ntajas de las extraociones de los segundos premolares: el primer premolar maxilar es mas

estetico que el segundo premolar; el punta de contacto entre el primer molar mandibular y el

primer premolar tiende a perrnaneoer cerrado; el cierre r.!Ipido del espacio disminuye la

posibilidad de invaginaciones Iabiales 0 linguales en eI sitio de la extracci6n. 3

EI tratamiento de la protrusi6n dentomaxilar a menudo implica la extracci6n de los cuatro

primeros premolares. Ya que estos pacientes a menudo tienen la relaci6n molar c1ase I, el

objetivo debe ser par 10 general redOOr 10 sobresaliente del labia y corregir las inclinaciones

de los incisivos con la menor parte de cantidad de plmlida de anclaje. •

La decisi6n para la extracci6n en los tratamientos de ortodoncia es una de las mas crlticas,

esta depende de la experiencia cllnica personal. La raz6n principal para realizar extracciones

son bien conocidas, el apil'\amiento, Ia protrusi6n dentoalveolar, la necesidad de la alteraci6n

del perfil facial y discrepancias maxilares anteroposteriores leves. En casos Iimltrofes, sin

embargo, pueden haber ciertos desacuerdos considerables. 5

La alternativa de expansi6n del arco es mas conservadora, pero muchos tipas de pacientes,

con el tratamiento de extracci6n parece ofracer mejor estabilidad a largo plazo. Aunque los

desplazamientos condilares, estrechamiento de sonrisas con esquinas oscuras, perfiles

c6ncavos han side tela de juicio. En un sstudio realizado par Jay Bowman y colaboradores

fueron seleccionados 120 pacientes caucasicos al azar (70 con extracci6n y 50 sin

extracciones). Se excluyeron pacientes de crase III y aquellos pacientes que no hablan sido

tratados par los menos 18 mesas con dispositivos fljos. La muestra consistla principalmente

de extracciones de premolares en ambos arcos. Se pregunt6 ados paneles de

observadores (42 de los dentlstas y 58 laicos) para seleccionar entre perfiles de pre y pas

tratamiento aleatoriamente ordenados y luego para cuantificar la fuerza de su preferencia en

una escala. EI tratamiento de extracci6n tuvo un efecto estetico que era proparcional al pre



tratamiento de Iabio prominente del paciente. En contraste, el tratamiento de no extracciones

tuvo muy poco efecto sobre Ia estetica facial, independientemente de Ia protrusi6n de perfil

inicial. Los perfiles de aquellos cuyos labios fueron mas de 2 a 3mm. deWs del E-plano

previo al tratamiento se tendian a ser visto como haber empeorado como resultado de la

extracci6n de premolares.6

La extracci6n de los segundos premolares se encuentra en armonia con las reglas de la

naturaleza. En muchas circunstancias, la naturaleza marca la extracci6n de los segundos

premolares. La alta incidencia de agenesia de los segundos premolares es la prueba. La

ideologla de extracci6n1no extracci6n ha recibido mucha atenci6n por parte del ortodoncista.7

En 1949 Nance fue uno de los primeros en lIamar la atenci6n con la extracci6n de los

segundos premolares en casos de discrepancia ligera. TleI11po despues. la extracci6n de

segundos premolares ha sido considerada por muchos autores en casos limltrofes.

Actualmente se indican las extracciones de primeros premolares y segundos premolares

cuando sea necesario para obtener 6ptimos resultados basadas en un adecuado diagn6stico

y plan de tratamiento.S-11

"Que tanto afecta el sitio de la extracci6n en la cantidad de retracci6n del incisivo? y, l.c6mo

va a afectar la morfologia labial Is retracci6n del incisivo? Estas preguntas han sido

respondidas en la literatura reciente. En 2000. Sheam y Woods, respondieron la pregunla.

Su estudio mostr6 que existe una considerable variaci6n individual en el movimiento de

molares e incisivos con cualquier secuencia de extracci6n. Una secuencia especifica de

extracciones no garantiza la cantidad de retracci6n de incisivos 0 de protracci6n molar. 12-13

Steyn y coIaboradores. Sus resultados muestran que ya sea que se hayan extraido los cuatro

primeros premolares 0 los cuatro segundos premolares, el resultado final en la apariencia del

tejido blando, virtualmente es el mismo.14

Luis Alberto Bravo y colaboradores evaluaron los cambios dentofaciales y de tejidos blandos

en 91 pacientes con mal~usi6n clase II, divisi6n 1 de Angie. De ellos, 44 fueron tratados

con extracciones y 47 sin extracciones_ AI final del tratamiento se observ6 que en las

personas tratadas con exlracciones, los labies fueron mas retrusivos; los pacientes tratados

sin extracciones mostraron los labios mas protrusivos. Comprob6 diferencias en los tejidos



blandos, entre ambos grupos, al final del tratamiento de pacientes con extraceiones. En el

labio inferior el surro labial inferior se hizo mas pronunciado. En cambio en paciente8 sin

extracciones el labio inferior se observe notablemente mas protruido' Encontr6 que el Iabio

superior y el labio Inferior se movieron hacia atras un prornedio de 3.4 mm y 3.8 mm con

respecto a la linea E de Ricketts. EI surro superior y el surco inferior se desplazaron

posterionnente un promedio de 1.6 mm y 2.3 mm a la misma linea. 15

Bishara tambien compar6 en individuos con maloclusi6n dase " de Angle los cambios

dentofaciales producidos al tratarlos con 0 sin extracciones. Cornpr0b6 diferencias en los

tejidos blandos entre ambos grupos al final del tratamiento de pacientes con extracciones. EI

Iabio inferior se hizo mas retrusivo y el surro labial inferior mas pronunciado. En cambio, en

pacientes sin extracciones ellabio inferior fue notablemente mas protruido.18

Rosalia Leonardi y colaboradores para cuantificar Ia cantidad de cambios en los tejidos

peribucales tras Ia extracei6n de los cuatro premolares en pacientes con protrusi6n bimaxilar

que hablan completado casi el crecimiento activo realizaron una exhaustiva revisi6n de casos

cllnicos tratados con extraceiones. La protrusi6n bimaxilar es una condici6n caracterizada por

protrusi6n e inclinaci6n hacia delante de los incisivos superiores e inferiores y un aumento de

la prorninencia de los labios. Ests condici6n generalmente se observa en arnericanos­

africanos y poblaciones asiaticas. Observo que la retracei6n del labio superior con

extracciones de 2 premolares superiores tue de 2 mm. a 3.2 mm. y la retracei6n del labia

inferior vario de 2 mm. a 4.5mm. con un notable aumento en el angulo nasolabial. 17

Karina Marla S. y colaboradores evaluaron 94 personas , 50 hombre y 44 mujeres. La

medida de edad del pre-tratamiento tue de 13.46 anos, y el tiempo medio de tratamiento fue

de 2.09 anos. Sa obtuvieron Indices del pre tratamiento y pos tratamiento. Demostrando un

tratamiento de alta calidad. Entre mas grave era la mala oclusi6n, mayor eran los cambios

realizando las extracciones. 18

Eunkoo K. Y colaboradores realizaron una investigaci6n , en la cual fueron 30 pacientes

tratados con extracclones y 30 pacientes sin extracciones . Las extraceiones son de

premolares , de ests rnanera determinaron los cambios en el ancho de la arcada, como

resultado del tratamiento. 50 penlOnas no dentistas juzgaron la estetica de la sonrisa. Los



resultados indicaron que la anchura del arco no se reduce a una profundidOO constante

debido al tratamiento de extraceiones, la sonrisa y estetica son las mismas en ambos grupos

depacientes.19

Daniel A. Bills y colaboradores analizaron el tratamiento en protrusi6n, rasgos cefalometricos

de esta maloclusi6n y efectos de correcei6n con ortodoncia. Un grupo de 48 pacientes

etnicamente divers08 con protrusi6n bimaxilar, todos los pacientes fueron tratados con la

extraoci6n de 4 premolares y retracci6n de los dientes anteriores. Los pacientes con

protrusi6n bimaxilar y Ia proinclinaci6n de los incisivos tienden en promedio a demostrar un

patron facial vertical y un angulo disminuido en los surcos nasolabial y mento labial. Este

estudio mostr6 que Ia extracci6n de cuatro premolares puede ser muy exitosa en la reducci6n

de Ia protrusi6n. demostrando con evidencia esta modalidad de tratamiento. La protrusi6n

bimaxilar es una condici6n caracterizada por una protrusi6n y proinlcinaci6n de los incisivos

superiores e inferiores y una mayor protuberancia de los labios. Los objetivos de tratamiento

de ortodoncia de protusi6n bimaxilar incluyen la retractaci6n y retroinclinaci6n de los incisivos

superiores e inferiores con la consiguiente disminuci6n de la convexidad del perfil labial. 20

La primera alternativa para correcci6n de la biprotrusi6n es la retracci6n de los incisivos

superiores e inferiores despues de la extracci6n de los cuatro primeros premolares. Esta

opci6n es comunmente utilizada para reducir la protrusi6n labial del paciente.21

EI efecto de un tratamiento ortod6ntico en los tejidos blandos faciales es una de las

principales preocupaciones. La extracci6n de los premolares ha sido condenada por algunos

ortodoncistas segun eso por el efecto perjudicial sobre la estetica facial. Este supuesto efecto

perjudicial es utilizado para justiflC8r el evitar la extracci6n de 6rganos dentales. Algunos

dentistas generales, ortodoncistas y personas creen que la extracei6n de premolares da

como resuitado un perfil facial excesivamente plano.22

Uno de los objetivos deseables en el tratamiento de ortodoncia, ha lIegOOo a ser el

mejoramiento de la est.etica facial y el perfil del paciente ademas de corregir la maloclusi6n

dental.Se ha verificado que la extracci6n terapeutica de primeros premolares es seguida por

cambios en el perfil de tejidos bland08. Aunque la atenci6n no ha sido a la relaci6n de la

retracci6n incisiva con los cambios en los labios superior e inferior estudiado, los efectos

positiv08 0 negatlvClS de la extracci6n primeros prernolares en el perfil labial. 23



Los cambios que ocurren en el perfil labial de pacientes tratados con extracciones de

pfimeros premolares, son en Ia gran mayorla significativos y exhiben una mejorla respecto a

Ia posici6n del labia superior e inferior con relaci6n a la Ifnea E 0 plano estatica de Ricketts

logrando un mejor balance y armonla de la estatica facial.2•

Los ortodoncistas sa han enfocado por largo tiempo en Ia posici6n labial en sentido horizontal

como Ia caracterlstica m~s importante al determinar la belleza. Fomby, Nanda y Ricketts

analizaron los cambios de los tejidos blandos relacion~ndolos con Ia edad, tanto en hombres

como en mujeres. Se utiliz6 su analisis cefalometrico y sa asoci6 los cambios

experimentados en los tejidos blandos de la nariz y de los labias con el crecimiento

esqueletal y la posici6n dentaria. Cuatro parametros fueron empleados. La punta de la nariz,

el contomo del labio superior, el Iablo inferior y el tejido blando del ment6n. Notando que la

punta de la nariz avanz6 en promedia 1mm. por al\o en ambos saxos durante la dentici6n

mixta. EI contomo dellabio superior se engrosara ligeramente con el crecimiento normal perc

aurnentara notablemente su grosor cuando el incisivo superior hays side retraldo. Establece

un millmetro de engrosamiento labial por cada 3 mm de retracci6n incisiva. EI labia inferior

variara con relaci6n a los cambios de posici6n antero - posterior del incisivo inferior

observllllldose los mayores cambios en el surco mento labial. EI tejido blando del ment6n

experimentara variaciones como consecuencia de los cambios producidos en la tensi6n labial

como resultado de las modificaciones dentales y esqueletales. 2"2~

Fomby, Nanda. Realizaron un estudia en 24 hombres y 23 mujeres, lodos caue8sicos en

edades entre los 18 y 42 anos en relaci6n clase I y borde a borde molar, donde sa determin6

que, con la edad, el perfil facial de los hombres sa hizo mas recto, la dimensi6n nasal y tejido

blando de pogonion se increment6. Los labios en el ~mbito de Labrale, (punto m~s

prominente dellabio) superior e inferior sa adelgazaron. En las mujeres, en cambia, aument6

la dirnensi6n nasal y ligeramente el espesor dellabio inferior. 2~

Bishara, Smith, Dermaut, realizaron un estudio para determinar la influencia relativa de la

posici6n anteroposterior maxilo - mandibular, la altura facial inferior y la forma del dorso de la

nariz, sabre el perfil facial. 27 sombra! fotograficas del perfil fueron artificialmente

construidas para representar las caracterlsticas de los 9 tlpos de perfiles propuestos por

Sassouni y combinadOl con los tres tipos de dorso de nariz. La preferencia estatica fue hacia



la c1ase I esqueletal noonal, seguidos de c1ase I mordida profunda y siendo manoa preferidos

los perfiles abiertos Y los dorsos de nariz convexos.1e,2ll,27

Por otra parte Hillseund, Finnoy. tomaron un grupo de ninos de origen noruego con el

pr0p6sito de comparar cefalomtltricamente mediante radiograftas los cambios producidos en

el perfil facial, con los Iabios en contacto y en relajaci6n. EI grupo 1 de 16 ninos y 19 ninas

entre 10 y 14 anos de edad presentaron una sobremordida horizontal de por 10 menos 8 mm.

EI gruPO 2 de 15 ninos y 14 nines de 10 a 14 anos tenlan una sobremordida horizontal

normal y una sobremordida vertical de 1 a 3 mm. Concluyeron que la reproducci6n mas

correcta de la posici6n y la morfologla fadal en ambos grupos era con los Iabios en

relajaci6n.~

Bishara evalu6 los cambios dentofadales y de tejidos blandos en 91 pacientes con

maloclusi6n c1ase II divisi6n 1 de Angle. 44 fueron tratados con extraceiones y 47 fueron

tratados sin extraceiones obsefvando al final del tratamiento que los pacientes tratados con

extracciones, sus labios fueron mas retrusivos, y los pacientes tratados sin extracciones sus

labiosfueronmas protrusivos. 1e

Young T.M. encontraron pacientes con extracciones de primeros premolares, ellabio superior

e inferior disminuyeron su protrusi6n en un promedio de 0.5 mm y 2.0 mm. De igual modo,

Drobocky encontro, al examinar 160 pacientes tratados con extracciones de primaros

premolares, una retrusi6n dellabio superior e inferior de 3.4 mm y 3.6 mm respecto a la linea

E de Ricketts, observando una gran majorla en el perfil fadal y, por ende, en el aspecto

estetico del paciente. 3Ch11

Sheidernan y Byr de acuerdo con el sexo y edad, encontraron que en los labios de las

mujeres eran mas prominentes, especialmente el labio inferior retadonado con la nariz y

ment6n. Siendo esto siJstentado por las medidas de referencia dellabio respecto a la linea E

deRlcketts.32•33

Fomby y Nanda reportaron que el labia superior e inferior en adultos eran mas retrusivos

respecto a la linea E de Ricketts.2S



Spring B. estudi6 1,100 perfiles faclales para analizar 5 llneas de referencia, concluyendo

que Ia linea E de Ricketts es de gran valor por su consistencia y sensibilidad facilitando su

aplicaci6n clinics. Rains M.D. Oliver, estudiaron la respuesta del labio superior e inferior a la

retracci6nincisiva. 23

Oliver B.O. estudi6 Ia inftuencia sobre el grosor y tensi6n labial en la respuesta del labia

superior a la retracci6n incisiva y concluy6 que el tejido labial puede variar su grosor, Iongitud

y tone muscular para conservar su funcionalidad, observando diferencias significativas de

esta adaptaci6n al comparar pacientes con labies gruesos 0 con Iabies delgados. 31-32

Sin embargo otros autores como Birch y Huggins se dieron cuenta que pUeden ocurrir

cambios pequenos en los labios con el tiempo. Ellos crelan que habla una gran tendencia a

la recidiva labial despu6s del tratamiento con extracciones de primeros premolares. Un alto

porcentaje indic6 que la posici6n labial habfa hecho esto y parecla importante que regresaran

a su posici6n anterior de nuevo a pesar del mejoramiento en el segmento anterior.33

EI objetivo del estudio de J.C. Boley y colaboradores era determinar si hay alguna diferencia

en el pre tratamiento y postratamiento del perfil facial con pacientes que se les realizaron

extracci6n de premolares y los que no se realizaron extracciones. Correctamente

diagn6slicadas y tratados todos los casos. EI estudio se Ilev6 a cabo en dos partes. En la

parte 1, las percepciones de 192 dentistas generales experimentados y los ortodoncistas

fueron probados. Las fotos faciales de 25 pacientes conseculivamente tratados sin

extracciones y 25 pacientes conseculivamente tratados con cuatro extracciones de

premolares fueron mostrados a los participantes del estudio. Cuando se les pregunt6 si el

paciente fue tratado con la extracci6n de cuatro premolares y sin extracciones, la puntuaci6n

media de los encuestados fue del 54%, s610 ligeramente mejor. En la segunda parte, los

perfiles fueron evaluados en con trazos cefalometricos. No habla ninguna diferencia

significativa entre el pretratamiento y postratamiento en los perfiles de los grupos. En la

linea H, los valores para, ambos grupos estaban dentro de la estatica deseada. Se concluy6

que los ortodoncistas y dentistas generales no pudieron determinar si el tratamiento fue con

extracciones 0 sin extracciones mirando solamente el perfil facial. Tambien, no hubo

diferencia significatlva entre los perfiles faciales producidos por los dos tipos de tratamientos.



Por tanto, evitar la extracci6n de premolares basado en el temor de un importante efecto

perjudicial en el perfil facial es injustificada cuando el caso ha sido debidamente

diagn6sticado y tratado.22

En los pacientes japoneses con tlpica maloclusi6n, una de las principales denuncias son los

6rganos dentales anteriores protrusivos , por 10 tanto la extracci6n de los premolares esta

indicada.34

Estudios de Ho KK y Kerr de los efectos de la extracci6n de premolares han inforrnado de

que las dimensiones del arco dental antes del tratamiento se mantiene.35

En estudios de BurKe y Heiser si bien cambios fueron pocos en la parte del arco inferior

dental y en Ia zona de los dientes anteriores superiores fue mas notable el cambio.Je-37

Para determinar los efectos de Ia tonna de arco dental con tratamientos de aparatos pre

ajustados (ranura .022) realizando simultaneamente la extracci6n de premolares en

pacientes dase I. Existe la posibilidad despues del tratamiento que el arco dental superior

tome la forma de un arco dental c6nico.3I

Kylie P. Moseling y colaboradores. disenaron un estudio para analizar retrospectivamente

cambios en la parte superior y curves de labios inferiores asociados con el crecimiento y el

tratamiento. Los registros fueron de 137 pacientes femeninas. 62 fueron tratados con

extraceiones de premolares y 75 sin extracciones. EI grupo fue dividido a su vez en

subgrupos sobre Ia base de Is elecci6n de extracci6n, que indula Ia extracci6n de 4/4, 4/5 0

515. Analisis estadlstico revela que no existen diferencias significativas en los cambios en la

profundidad de la curva del labio entre las dOB muestras generales, relativo a cualquiera de

los dos llneas de referencia. Esto sugerirla que un plan debidamente seleccionado, si

realizar extracciones 0 no, deberla pennitir el tratamiento a lIevarse a cabo sin efectos

negativos sobre la curvatura de los labios. Las Posiciones de incisivos superiores e inferiores

y su angulo as! como la subyacente dimensi6n vertical facial antes del tratamiento parecen

desempenar un papel mas slgnlflcativo en el comportamiento del labia inferior que el labia

superior.31

Ta&-Kyung Kin y colaboradores en au articulo, en el estudio que Be realiz6 resultaron las

siguientes conclusiones. Las indicaciones para la extracci6n de primeros premolares son



generalmente por protrusiOn de los incisivos y de los labios, la mayorla del espacio de la

extracci6n es usado para aliviar la protrusiOn y retraer incisivos. La cantidad de movimiento

mesial del molar puede ser muy poco si se mantiene un anclaje. Independientemente de la

extracci6n de primeros premolares y segundos premolares maxilares 0 mandibulares, en los

tratamientos, no se presenta ninguna disminuciOn de la dimensiOn vertical y no existe

diferencia significativa en los cambios de la dimensi6n vertical en los pacientes con una

maloclusi6n c1ase I facial .<10

Determinar los cambios en la posiciOn de los labios es una prioridad durante el diagn6stico y

planificaci6n de tratamiento de los casos que requieren extracciOn de premolares. Es

importante porque las personas tienden a concentrarse mtls en los cambios de labio que

sabre cambios de la nariz 0 mentOn. EI tratamiento de ortodoncia tiene el potencial para

alterar dramtlticarnente la posiciOn y el contomo de la labios. En el estudio por Andrew

Hodges y colaboradores con una muestra que incluye 46 adultos y 109 adolescentes

tratados con extracci6n de cuatro primeras premolares por tres profesionales privados. Los

cambios de los tejidos duros y blandos en el adolescente refleja significativamente mayor

crecimiento y cambios, tanto horizontal como verticalmente, en comparaciOn con los

adultos. Vertical y horizontalmente, las relaciones entre los cambios de labia y subyacente

tejido duro son notables en ambos, adolescentes y adultos4 '

Lo que pUede influir en la decisi6n de extracci6n de premolares, incluye la cantidad de

ove~et, Ia relaci6n del primer molar y la protrusi6n de incisivos. Es probable que disminuya

la dimensi6n de arco de maxilares independientemente de la extracciOn de premolares

elegido. Gran reducci6n del ancho intermolar es probable que se produzca con la extracci6n

de segundos premolares que en extracci6n de primeros premolares42

Los incisivos Iaterales maxilares, los segundos premolares maxilares, y todos los terceros

molares tienen gran variabilidad en su tamano.43

En casas de extracci6n, discrepancias en el tamano de los premolares pueden tener un

efecto importante en la oplusi6n final. 44

Este resultado esttl de acuerdo con 10 expresado por Bolton en 1962, en que la remoci6n de

los segundos premolares, frecuentemente tiene el potencial de lograr una mejor oclusi6n, en

comparaci6n con la rem0ci6n de primeros premolares.45



Una critica ya ~sica a los tratamientos ortod6ncicos con extracciones terapeuticas es que

provocan un estrechamiento de las arcadas dentarias cuando comparamos estes con los

tratamientos realizados sin extracciones. Las anchuras anteriores y posteriores de las

areadas maxilar y mandibular de un grupo de 25 paeientes tratados con 4 extracciones de

primeros premolares y 25 pacientes tratados sin extracciones fueron medidas en modelos de

estudio postratemiento y comparadas estadlsticamente para determinar si las arcadas

denteri8s tras el tratemiento ortod6ncico con extracciones resultaban ser mas estrechas. AI

finalizar el tratemiento, las anchuras de areadas de ambos grupos eran tambien

estadlsticamente similares con una excepci6n, Ia anchura bicanina inferior media fue 1.33

mm mayor en el grupo de pacientes a quienes se realiz6 extracciones. Como las anehuras

bicaninas y bimolares maxilares finales son bSsicamente 19ueles en ambos grupos de

pacientes, podemos concluir que el efecto de las 2 estrategias de tratamiento es el mismo en

laesteticadelasonrisa.411

Desde el punta de vista clinico, se han hecho observaciones de movimientos para hacer

eierres de los sitios de extracciones y de movimientos de rotacl6n. Cuando se cierra un

espacio de extracci6n se observa acumulaei6n y agrandamiento de la papila interdental. Asl

mismo, se forma un parehe rojo en la porci6n mesial del diente retraido, que se considera

sea el epitelio reducido del esmalte que sa ha desprendido del diente. En los movimientos de

r0taci6n, Ia enela gira en el mismo sentido y magnitud que 10 hece el diente y los

movimientos extensos producen compresi6n de la enela hacia el lade de la rotaci6n. Se

asume que las fibras transeptales comprimidas en Ia enela son la principal causa de la

recidiva.47

Luecke P Y Johnston E. mediante superposieiones cefalometricas, no encontraron difereneias

en la posiei6n condilar entre la fase pretratamiento y postratamiento de paeientes tratados

con extracciones de premolares superiores con retracci6n del frente ineisivo.48

Existen divel'88s sltuaciones en la que el profesional planteara la extracci6n de piezas

dentales para la corrects correcci6n del caso. Segun Gregoret algunas de las motivaeiones

mas habituale8son lassiguientes:4v



• Falla de espacio: Si existe una gran falla de espacio que no sa pudiera

conegir par otros medias (expansi6n de las areadas, stripping, etc.),

mediante Ia extracci6n de un 0 dos diente se podrfa conseguir el espacio

suficiente para alinear correctamente el resto.

• Lograr oclusi6n corrects: Si existe un problema de oclusi6n entre el

maxilar superior y Ia mandlbula inferior, la extracci6n dental de una 0

varias piezas puede ayudar a conseguirlo.

• Protrusi6n: Cuando tanto el maxilar superior e inferior estan adelantados,

creando una estetica facial con un 113 inferior de Ia cara protrusivo. AI

extraer arriba y abajo podrlamos retruir los sectores anteriores .

los objetivos del tratamiento ort0d6ncico son similares a Ia madre naturaleza tratando de

obtener distintos tipos de valores normales que ocurren en la dentici6n natural. las seis

\laves de Ia oclusi6n de Andrews, va!ores cefalometricos y relaciones de dimensi6n dental;

todas derivadas de las mejores oclusiones encontradas de forma natural. La idea de

extracci6n en si misma esta basada en simular a la madre naturaleza. Cuando "Begg" hablo

a favor de las extracciones. su escudo en contra de las crlticas fue que la extracci6n de

dientes es una forma de compensar la falta de atricci6n dental en el hombre civilizado. EI

hombre primitivo exhibla atricci6n oclussl y proXimal que compensa la migraci6n mesial y

erupci6n dental. Por 10 tanto, Begg concluy6 que los ortodoncistas tienen un precedente bien

fundamentado para reducir las arcadas dentales par medio de Ia extracci6n dental.!50

Aunque hist6ricamente haya sldo el estSndar en tratamientos con extracciones tener anclaje

m8ximo, 81 uso de fuerza intermitente y la exigencia del paciente ha conducido a cllnicos a

buscar tecnicas altemativas, incluyendo mini - implantes. Adernas, varias estrategias de

cierre del espacio han.Bldo ussdas, incluyendo la retracci6n par separado de los caninos, la

retracci6n en mass anterior, y la retracci6n de manera diferencial.5

En 1974, Newton De Castro fue el primero en favorecer la extracci6n de segundos

premolares en casas promedio de extracci6n. Baso su ideologla en la anatomla dental de los

mamlferos. Considero a la dentici6n como un orden de tres segmentos independientes. EI

segmento anterior, terminando en los caninos, y dos segmentos posteriores. Cuando sa



extrae un segundo premolar en medio del segmento posterior, este segmento es el unico

afectado. Sin embargo, el primer premolar es el punta en donde se unen el segmento

anterior y el segmento posterior. EI remover los primeros premolares no unicamente afecta el

segmento posterior, tambilm ate<:ta el area de transici6n entre eI segmento anterior y

posterior.51

Extraer una pieza dental para el paciente puede suponer un problema de aceptaci6n, pero

deberla entender que, en ocasiones, Ia extracci6n es Ia soluci6n, Y que antes de tamar esta

decisi6n el profesional habra estudiado el caso. EI cierre de los espacios no es un objetivo en

si mismo, sino el medio par el cual se alcanzan los objetivos fundamentales de la segunda

fase. A pesar de que en algunos casos tratados sin extracciones es necesario cerrar

espacios, este terna se expone en relaci6n con el cierre de espacios en casos tratados con

extracciones de premolares. Asimismo, el cierre de espacios se lIeva a cabo de la misma

manera en ambas situaciones. A pesar de que el tema de las extracciones ha side

controvertido en el pasado, en la actualidad se acepta que las extracciones de cuatro

premolares son beneficiosas en algunos casas. Los 7 mm de espacio que se obtienen como

resultado en cada cuadrante se pueden utilizar en beneficio del paciente de alguna, 0 varias,

de las siguientes maneras: 52

• Aliviar eI apinamiento para conseguir una alineaci6n estable de la dentici6n.

• Corregir el resalte retrayendo los incisivos en la clase II.

• Retraer los incisivos inferiores para ayudar a la correcci6n de la clase III.

• Retraer los incisivos superiores e inferiores para mejorar el perfil facial 0 la oclusi6n en las

biprotrusionesmaxilares.

• Mesializar los molares, aumentando el espacio para la erupci6n de los terceros molares

Entonces se realizan basicamente par dos razones:

a) Para conseguir el espacio para alinear los Incisivos apinados sin producir protrusi6n

excesiva.

b) Para camuflar 0 moderar las relaciones maxilares de Clase II 0 Clase III cuando no es

viable la correcci6n por modificaci6n del crecimiento.



EI cierre de espacios cuando se realizan las extracciones de premolares correspondientes

al tratamiento ortod6ntico corresponde a la segunda etapa del tratamiento. EI comienzo de la

segundo etapa en casas tratados con extracciones se caracteriza porque las arcadas estan

divididas en tres grupos, separados por los espacios de extracci6n. Para cerrar esos

espacios, estos grupos as! conformados deberan ser movilizados en la direcci6n que el caso

10 requiera, basado en dos altemativas, retrusi6n del sector anterior 0 mesializaci6n de los

sectores posteriores. De acuerdo con la planificaci6n se manejaran estas anemativas de

diversas maneras, que van desde lograr el cierre con un solo sentido de movimiento, ya sea

Ia re1nJsi6n anterior 0 la mesializaci6n de los sectores posteriores 0 la combinaci6n de ambas

en distintas proporciones.Estos movimientos, a su vez, tienen algunas variantes. La retrusi6n

de los incisivos, par ejemplo, podra hacerse segun el caso, con mayor movimiento a nivel

coronario que radicular 0 viceversa. En el sector posterior, algunos casas requeriran

mesializar el segundo premolar y ambos molares, y otros solarnente los molares, cuando los

dientes extraidos fueran los segundos premolares. Por tanto, la elecci6n de las extracciones

se basa en facilitar los movimientos del cierre de espacios. Cuando se necesita un mayor

distalamiento de los caninos, por retrusi6n de todo el sector anterior 0 par soluci6n de un

apinamiento, se elegira extrBer los primeros premolares. 5i por el contrario, predomina la

mesializaci6n del molar a los movimient06 del sector anterior, se opta por por la extracci6n de

los segundos premolares. No es condici6n indispensable que de ambos lados se realieen las

mismas extracciones sino que podra ser una arcada con extracciones asimetricas. La

declsi6n de que dientes se extraeran esta condicionada por otros fadores como la integridad

dentarla, salud periodontal, etc.52

En el estudio de Diedrich P. y colaboradores sobre tratamientos ort6donticos realizando

extracciones evalu6 la retracci6n ortod6ncica en los sitios de extracci6n reciente contra

cicatrizada concluy6 que es preferible la primer opci6n dado que: no produee respuesta

adversa periodontal, ~ evitadas las tendencias hacia la inactividad atr6fica del hueso

alveolar y hacia la duplicaci6n gingival y se gana tiempo en el proceso cUnico.53

Debemos en ocasiones ~nsar en el anclaje para controlar con precisi6n el espacio de las

extracciones que vamos a realizar. 54



En los casos de extracciones asimetricas es importante identificar el area especifica de

asirnetrfa de los arcos cuando encontramos discrepancias en las relaciones caninas y

rnolares iniciales para poder obtener relaciones clases I caninas.55

Efec;m do 'M ''1AGGioOM "" pmmglelBl agblll 1ft Mtabffldad. ',ego 9"'9

dfllM'nGLclvMlnfpdgCftl

La controversia sobre el papel de las extracciones en la prevenci6n de la recidiva del

tratamiento ortod6ntico subsiste, despues de casi un siglo de debate. Los estudios mas

recientes parecen indicar que la extracci6n no es una panacea y que la estabilidad a largo

plazo de los incisivos inferiores pUede esperarse s610 en un 20%, aproximadamente, de los

casos de extracci6n. Otros estudios no son tan pesimistas y sugieren que las tecnicas de

tratamiento y los planes de contenci6n pueden ser los principales factores en la estabilidad a

largoplazo. 56

Proffit en su texto Ortodoncia contemporanea, afirma que los primeros premolares

generalmente son extraidos para lograr mejor contorno labial y para obtener un resultado

mas estable. Sin embargo, en los trabajos mas recientes sobre recidiva de los incisivos

inferiores en casos donde se hizo extracci6n de premolares, indican que pUede esperarse un

resultado desalentador en al menos dos tercios de los pacientes.1

En la revisi6n de la literatura que realizo Nanda en su Iibro encontramos que Enlow defini6 la

recidiva como "una respuesta histoglmica y morfoglmica ante alguna violaci6n anat6mica y

funcional de una situaci6n existente de balance anat6mico y funcional". Generalmente se Ie

considera como un movimiento de "rebote" en el que los dientes retroceden a posiciones

cercanas a la original una vez que las fuerzas de contenci6n han sido quitadas. Enlow no

acepta la idea de que el proceso de recidiva es simplemente una reacci6n meeanica pasiva

de recuperaci6n del periodonto ante las fuerzas aplicadas sobre sus fibras. Afirma que las

fibras periodontales tienen una gran capacidad de remodelaci6n y pUeden acomodarse

virtualmente a cualquier posici6n dentaria si existe balance anat6mico y funcional en la

regi6n.56



Begg atribuy6 el apinamiento a la falta de atrici6n interproximal debido a la dieta del hombre

modemo y predicaba las extracciones para evitar que ocurra.50

Tweed comenz6 el tratamiento de casos de protrusi6n bimaxilar, mitad por tratamiento

·convencional· sin extracciones y mitad con extracci6n de los cuatro primeros premolares. En

el primer grupo report6 desplazamiento mesial de los incisivos desde sus posiciones

normales y colapso resultante de la arcada inferior en la regi6n incisiva. En el segundo grupo,

donde los cuatro premolares fueron extraidos y los incisivos inferiores correctamente

posicionados con relaci6n al hueso basal, los casos no tuvieron una recidiva importante

luego de un ano de contenci6n. EI retratamiento de los pacientes que fueron dejados con

biprotrusi6n bimaxilar despues de extraer los cuatro primeros premolares produjo una

estabilidad similar al cabo de varios anos poscontenci6n. Tweed afirrn6 que la deterrninaci6n

de los Umites anteriores de la dentici6n era la clave de la estabilidad. Dijo que cuando se

puede cumplir con los requerimientos del triangulo de diagn6stico facial, los problemas de

contenci6n no eran preocupantes en su practica.57-59

Los estudios de Little y colaboradores en la Universidad de Washington concluyeron que la

extracci6n del premolar tenia poco efecto en la estabilidad postratamiento (10 - 20 anos) del

alineamiento incisivo inferior. Los casas estudiados fueron recolectados de la cUnica de

ortodoncia de la Universidad de Washington y de las practicas de la facultad. En cada estudio

se incluyeron casos c1ase I y c1ase II. Los datos significativos informados en siete articulos

publicados nevan a varias conclusiones: 60

1. La longitud del arco disminuye en la poscontenci6n

2. EI ancho intercanino disminuye en la poscontenci6n

3. EI overbite se profundiza en la poscontenci6n.

4. Ni la edad, ni el sexo, la clasificaci6n de Angle, el crecimiento, y las extracciones tienen

efecto en la posconte~i6n sobre la estabilidad de los dientes rotados ortod6nticamente.

5. Cuanto mas gravemente rotado este un diente en el pretratamiento, mayor es la tendencia

a ia recidiva poscontenCi6n.

6. S610 el 30% de los casos con extracci6n de premolares de esta muestra tuvo una

alineaci6n de los incisivos inferiores satisfactoria a los 10 anos poscontenci6n y 5610 un

10% mostr6 buen alineaci6n a los 20 anos poscontenci6n.



7. Los sujetos normales no tratados ortod6nticamente mostraron una disminuci6n en la

Iongitud del arco, una disminuci6n el el ancho intercanino e irregularidad de los incisivos

inferiores, pero en un grado menor que en los casos tratados.

8. La respuesta a largo plazo al alineamiento mandibular es impredecible, sin predicciones

aparentes de exito futuro cuando se consideran los registros pretratamiento 0 los

resultados del tratamiento.

9. Los casas que muestran espacios mandibulares antes del tratamiento continuan perdiendo

Iongitud del arco en la poscontenci6n. Los espacios no reaparecen pero puede haber

apinamiento.

Sadowsky inform6 sobre la estabilidad de 96 casos examinados durante un perlodo de 20

anos luego de la contenci6n (promedio). Los pacientes fueron tratados por cinco

ortodoncistas del area de Chicago. Estos pacientes tuvieron un "100% de correcci6n" del

apinamiento incisivo inferior presente al comenzar el tratamiento La comparaci6n del

resultado a largo plazo con la maloclusi6n original mostr6 que habia un apinamiento inferior

mayor en el 9% de los casas. En el seguimiento a largo plazo, 15% de los casos tenlan un

apinamiento menor de 3 mm, y s610 un 1% tenia un apinamiento de 6.5 mm 0 mas. Cabe

senalar que Sadowsky us6 un metodo de medici6n del apinamiento incisivo inferior diferente

del usado en los estudios de la Universidad de Washington; sin embargo, ambos

investigadores usaron un abordaje subjetivo de 10 que se considera un alineamiento incisivo

aceptable. En el estudio de Sadowsky se intent6 diferenciar entre los casas tratados segun el

concepto de extracci6n 0 no extracci6n. En un articulo de Uhde, Sadowsky y Begole, la

muestra se dividi6 en 45 casos sin ex1racci6n y 27 casos con ex1racci6n. La muestra con

extracciones tuvo apinamiento mas severo al comienzo del tratamiento y un porcentaje

menor de recidiva poscontenci6n. 61

Glenn estudi6 28 cas6s de tratamiento sin ex1racciones durante 8 anos (promedio) de

poscontenci6n. Todos los pacientes fueron tratados por el mismo ortodoncista. Encontr6 que

la irregularidad incisiva aument6 levemente en la poscontenci6n. Los patrones de recidiva

eran similares a los observados por Sinclair en la poblaci6n normal no tratada, aunque

mayores que ellos. S610 eran la mitad de severos que los casos vistos en los trabajos de

LitUe. Los incisivos inferiores se protruyeron 1.4 mm durante el tratamiento, cuando se



midieron respecto de la linea A-PO, y tendian a mantenerse estables en la poscontenci6n.

Las maloctusiones clase II con grandes diferencias ANB mostraron la menor recidiva

poscontenci6n. La severidad de la recidiva pareci6 guardar relaci6n directa con la gravedad

delamaloclusi6noriginal. 62

Sandusky inform6 sabre estabilidad poscontenci6n de 85 casos con extracci6n tratados por

Tweed y miembros de la Fundaci6n Tweed. Report6 menos del 10% de recidiva de los

incisivos inferiores, segun ellndice de irregularidad de Little. Este autor hall6 que los incisivos

inferiores tendlan a moverse hacia vestibular en la poscontenci6n y que disminula el angulo

del plano oclusal: plano horizontal de Frankfort.83

Kuftinic y Strom examinaron 50 casos, 25 con extracciones y 25 sin elias, cuatro mesas 0

mas despues de quitar Ia contenci6n, y hallaron que la recidiva de los incisivos inferiores era

mayor en los caos sin extracciones. Il4

EI Mangoury dividi6 50 casos bien tratados en 2 grupos de 25 cada uno. EI grupo I fue

estable y el grupo II recidiv6. Encontr6 que el ancho intercanino disminuy6 el doble en el

grupo que recidiv6. 65

Segun Nanda el problema de la estabilidad postratamiento de los incisivos inferiores se

discute durante la consulta inicial. EI desarrollo del plan se basa en las siguientes

suposiciones: 56

1. Longitud de arco disminuira.

2. EI ancho intercanino puede volver a ser el original 0 menor.

3. La cantidad y direcci6n del crecimiento postratamiento puede afectar la estabilidad de los

incisivos inferiores..

4. EI overbite aumentara despues del tratamiento y afectara el apinamiento incisivo

postratamiento.

5. La gravedad de la recidiva postratamiento esta relacionada con el grado de apinamiento

pretratamiento.

6. Los cambios en la forma de la arcada por 10 general no son estables en la poscontenci6n.



7. Los incisivos interiores deben estar a 90" mas 0 menos 5° con respecto al plano

mandibular.

8. EI efecto de nuestro tratamiento en la cara esta supeditado a la estabilidad en la decisi6n

deextracci6ndepremolares.

La extraoci6n de premolares no asegura estabilidad a largo plazo de los incisivos inferiores.

Nanda como ortodoncista menciona las "doce c1aves para la estabilidad": 36

1. Cuando sea posible. pennitir que los incisivos inferiores se alineen par si mismos. ya sea

a traves de extracciones seriadas 0 mediante el usa de un escudo labial en la dentici6n

mixtatemprana.

2. Sobrecorregir las rotaciones de los incisivos inferiores 10 mas tempranamente posible en

eltratamiento.

3. La reaproximaci6n temprana de los incisivos en el tratamiento y nuevamente en la

contenci6n. mejora la estabilidad.

4. Evitar aumentar el ancho intercanino durante el tratamiento activo.

5. Extraer premolares en los casas donde la discrepancia en la mandlbula es de 4 mm 0

mas. excepto cuando la estetica facial imponga otra casa.

6. Reconocer que cuanto mas se mueve un diente hay mayores probabilidades de recidiva.

par 10 que deberfl sobrecorregirse adecuadamente.

7. Verticalizar los incisivos inferiores a un minima de 90". siempre que el perfil 10 pennita.

8. Crear un plano oclusal llano durante el tratamiento y sobrecorregir la sobremordida.

9. Indicar fibrotomia supracrestal para los dientes severamente rotados.

10.Contener la arcada inferior hasta que el crecimiento se haya completado.

11.lnstalar la contenci6n el mismo dla que se quita la aparatologia.

12. Reconocer que a veces es necesario comprometerse a favor de la estetica facial y que a

veces es necesaria1a contenci6n durante toda la vida.
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