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un tratamiento

Determinar los cambics en la posicién de los labios es una prioridad durante el
diagnostico y planificacion de tratamiento de los casos que requieren extraccion de
premolares. Es importante porque las personas tienden a concentrarse més en los
cambios de labio que sobre cambios de la nariz o menton *'

Profiit, en su texto “Ortodoncia Contemporanea”. afirma que los primeros premolares
generalmente son extraidos para lograr mejor contomo labial y para obtener un
resultado més estable.!

La extraccion de los segundos premolares se encuentra en armonla con las reglas
de la naturaleza. En muchas circunstancias, la naturaleza marca la extraccion de los
segundos premolares. La atta incidencia de agenesia de los segundos premolares es
la prueba. La ideologia de extraccién/no extraccién ha recibido mucha atencién por
parte del ortodoncista.”

Este caso clinico es sobre una paciente femenina, mexicana con 10 afios de edad,
Presenta mordida anterior borde a borde, clase | molar de Angle ambos lados y
clasel esqueletal; denticion mixta. Se indicaron extracciones de primeros premolares
inferiores y segundos premolares superiores. Se realizé tratamiento de ortodoncia
con fia, brackets con técnica Roth slot .022"

Al finalizar el tratamiento los resultados mostraron correccion del apifiamiento leve,
asi como, del overjet y overbite; favoreciendo el perfil labial
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Es importante se tenga claro los diferentes factores causantes de maloclusiones para poder
atendartos a tiempo, saber atenderlos cuando ya se presentaron y ast lograr un tratamiento
exitoso. Aproximadamente un tarcio de la poblacion tiene una oclusién que pusde
considerarse coma normal o casi normal, mientras que unos dos tercios tienen algun grada
de maloclusion. De estos ultimos, sélo un pequeio grupo tiene una maloclusion atribuible a
una causa especifica conocida. Parece ser, que excepto en las situaciones en las que la
etiologla es clara (defectos en el desarmollo embriolégico, traumas e infiuencias ambientales)
la mayoria de las malociusiones esqueléticas moderadas suelen ser el resultado de un
patrén heredado. Asi seria el caso de la mayoria de las Clase It en las que suele existir un
patron heredado de déficit mandibular, de Clase fil en Ias que existe una clara tendencia
familiar y racial, y en los problemas de excesos verticales que también tienen un importanta
componente hereditario. Sin embargo, estas maloclusiones esqueléticas heredadas, pueden
ser mas severas por la presencia de factores ambientales '

Proffit hace Ia referencia sobre la necesidad de que, para prevenir, antes se han de conocer
e identificar mejor la efiologla de las maloclusiones. En el momento actual y tras casi
cincuenta afios de investigacion en  esta 4rea, se considera que en la mayoria de los
2308 fas maloclusiones resuftan de una de estas dos situaciones: una discrepancia. relativa
dei tamafio de los dientes y de los huesos, y una desarmonia en el desarolio de las bases
6seas maxilares. Hay igual predisposicién a tener unos dientes grandes que a desarollar
una mandibula progénica, y la carga genética influye de una forma decisiva en fa mayorla
de las malociusiones jlinto con una constelacién de factores ambientales que matizan su

expresién final en ia morfologia oclusal. La evaluacion de la etiologia de fas maloclusiones,

es la Have del plan de puesto que el debe ser més
etiolégico que sintomatico. 2
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de ia con

La ideologla de extraccién o no extraccién ha recibido mucha atencion por parte del
ortodoncista. La ideologla de "no extracciones a cualquier costo” propuesta por Angle ha sido
derrotada por extracciones en caso necesario” propuesta por Case. Logan enumero las
ventajas de las extracciones de los segundos premolares: el primer premolar maxilar es més
estético que el segundo premolar; el punto de contacto entre el primer molar mandibular y ef
primer premolar tiende a pemmanecer cerrado; el cieme rapido del espacio disminuye la
posibilidad de invaginaciones labiales o linguales en el sitio de la extraccion. >

Ei ratamiento de la protrusién dentomaxitar a menudo implica la extraccion de los cuatro
primeros premolares. Ya que estos pacientes a menudo tienen la relacion molar clase |, el
objetivo debe ser por lo general reducir lo sobresaliente del labio y corregir las inclinaciones
de los incisivos con la menor parte de cantidad de pérdida de anclaje. ¢

La decision para la extraccién en los tratamientos de ortodoncia es una de las més criticas,
esta depende de la experiencia clinica personal. La razén principal para realizar extracciones
son bien conocidas, el apifamiento, la protrusin dentoatveolar, la necesidad de la afteracién
del perfil facial y maxilares leves. En casos limitrofes, sin

embargo, pueden haber clertos desacuerdos considerables.®

La afternativa de expansion del arco es mas conservadora, pero muchos tipos de pacientes,
con el tratamiento de extraccién parece ofrecer mejor estabilidad a largo plazo. Aunque los
condilares, de sonrisas con esquinas oscuras, perfiles

cbncavos han sido tela de juicio. En un estudio realizado por Jay Bowman y colaboradores
fueron seleccionados 120 pacientes caucasicos al azar (70 con extraccion y 50 sin
extracciones). Se excluyeron pacientes de clase Ill y aquellos pacientes que no habian sido
tratados por los menos 18 meses con dispositivos fijos. La muestra consistia principalmente:
de extracciones  de premolares en ambos arcos. Se pregunté a dos paneles de
observadores (42 de los dentistas y 58 laicos) para seleccionar entre perfiles de pre y pos
tratamiento aleatoriamente ordenados y luega para cuantificar la fuerza de su preferencia en
una escala. El tratamiento de extraccion tuvo un efecto estético que era proporcional al pre
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tratamiento de Iabio prominente del paciente. En contraste, el tratamiento de no extraccianes
tuvo muy poco efecto sobre la estética facial, independientemente de Ia protrusion de perfil
inicial. Los perfiles de aquelios cuyos labios fueron més de 2 a 3mm. detrés del E-plano
previo al tratamiento se tendian a ser visto como haber empeorado como resultado de la
extraccién de premolares.®

La extraccién de los segundos premolares se encuentra en armonia con las reglas de la
naturaleza. En muchas circunstancias, la naturaleza marca la extraccion de los segundos
premotares. La aita incidencia de agenesia de los segundos premolares es la prueba. La
ideologfa de extracci6nino extraction ha recibido mucha atencion por parte del ortodoncista.”

En 1949 Nance fue uno de los primeros en llamar fa atencion con la extraccion de los
segundos premolares en casos de discrepancia ligera. Tiempo después, la extraccion de

sequndos premolares ha sido considerada por muchos autores en casos limitrofes

se indican las de primeros y segundos
cuando sea necesario para obtener 6ptimos resultados basadas en un adecuado diagnéstico
y plan de tratamiento &'

£Qué tanto afecta el sitio de la extraccién en la cantidad de retraccién del incisivo? y, £como
va a afectar la morfologia labial la retraccion del incisivo? Estas preguntas han sido
respondidas en la iteratura reciente. En 2000, Sheam y Woods, respondieron la pregunta
Su estudio mostr6 que existe una considerable variacion individual en el movimiento de
molares e incisivos con cualquier secuencia de extraccion. Una secuencia especifica de
extracciones no garantiza la cantidad de retraccién de incisivos o de protraccién molac 123

Steyn y colaboradores. Sus resultados muestran que ya sea que se hayan extraido los cuatro
primeros premoares o los cuatro segundos premolares, el resultado final en la apariencia del

tejido blando, virtualmente es el mismo.'*

Luis Alberto Bravo y calaboradores evaluaron los cambios dentofaciales y de tejidos blandos
en 91 pacientes con maloclusion clase Il, divisién 1 de Angle. De ellos, 44 fueron tratados
con y 47 sin i Al final del se observé gue en las

personas tratadas con extracciones, ios labios fueron mas retrusivos; los pacientes tratados
8in extracciones mostraron tos labios més protrusivos. Comprobo diferancias en los tejidos
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blandos, entre ambos grupos, al final del iento de pacientes con i Enel
Iabio inferior el surco labial inferior se hizo mas pronunciado. En cambio en pacientes sin
extracciones el labio inferior se observa notablemente mas protruido: Encontrd que ef labio
superior y el labio inferior se movieron hacia atrs un promedio de 3.4 mm y 3.8 mm con
respecto a la linea E de Ricketts. EI surco superior y el surco inferior se desplazaron
posteriormente un promedio de 1.6 mm y 2.3 mm a la misma linea. '5

Bishara también compar6 en individuos con maloclusién clase Il de Angle los cambios
dentofaciales producidos al tratarios con o sin extracciones. Comprobd diferencias en los
tejidos blandos entre ambos grupos ai final del tratamiento de pacientes con extracciones. El
labio inferior se hizo més retrusivo y el surco labial inferior méas pronunciado. En cambio, en
pacientes sin el labio inferior fue mas protruido. ¢

Rosalia Leonardi y colaboradores para cuantificar la cantidad de cambios en los tejdos
peribucales tras la extraccién de los cuatro premolares en pacientes con protrusion bimaxilar
que hablan completado casi el crecimiento activo realizaron una exhaustiva revision de casos
clinicos tratados con extracciones. La protrusion bimaxilar es una condicion caractenzada por
protrusién e inclinacion hacia delante de los incisivos superiores e inferiores y un aumento de
la prominencia de los labios. Esta condicién generalmente se observa en americanos-
africanos y poblaciones asidticas. Observo que la retraccion del labio superior con
extracciones de 2 premolares superiores fue de 2 mm. a 3.2 mm. y la retraccién del labio
inferior vario de 2 mm. a 4. 5mm. con un notable aumento en el 4ngulo nasolabial.'”

Karina Marla S. y colaboradores evaluaron 94 personas , 50 hombre y 44 mujeres. La
medida de edad del pre-tratamiento fue de 13.46 afios, y el tiempo medio de tratamiento fue
de 2.09 afios. Se obtuvieron indices del pre y pos D un
tratamiento de alta calidad. Entre més grave era la mala oclusién, mayor eran los cambios

realizando las extracciones.'®

Eunkoo K.y realizaron una i I . en la cual fueron 30 pacientes
tratados con extracciones y 30 pacientes sin extracciones . Las extracciones son de
, de esta manera i los cambios en el ancho de la arcada, como

resultado del tratamiento. 50 personas no dentistas juzgaron la estética de la sonrisa. Los
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resuttados indicaron que la anchura del arco no se reduce a una profundidad constante
debido al tratamiento de extracciones, la sonrisa y estética son las mismas en ambos grupos.
de pacientes.'s

Daniel A. Bills y colaboradores analizaron el tratamiento en protrusién. rasgos cefalométricos
de esta maloclusion y efectos de comeccién con ortodoncia. Un grupo de 48 pacientes
étnicamente diversos con protrusion bimaxilar, todos los pacientes fueron tratados con la
extraccion de 4 premolares y retraccion de los dientes anteriores. Los pacientas con
protrusién bimaxilar y la proinclinacién de los incisivos tienden en promedio a demostrar un
patrén  facial vertical y un angulo disminuido en ios surcos nasolabial y mento labial. Este
estudio mostrd que la extraccién de cuatro premolares puede ser muy exitosa en la reduccion
de la protrusion, demostrando con evidencia esta modalidad de tratamiento. La protrusién
bimaxilar es una condicién caracterizada por una protrusion y proinkcinacién de los. incisivos
superiores e infariores y una mayor protuberancia de los labios. Los objetivos de tratamiento
de ortodoncia de protusion bimaxilar inciuyen Ia retractacion y retroinclinacion de los incisivos
superiores e inferiores con la consiguiente disminucién de la convexidad del perfil labial. 22

La primera altemativa para correccion de la biprotrusién es la retraccién de los incisivos
superiores e inferiores después de la extraccién de los cuatro primeros premolares. Esta

opcion es cominmente utilizada para reducir la protrusién labial del paciente.2'

Ei efecto de un tratamiento ortodéntico en los tejidos blandos faciales es una de las
principales preocupaciones. La extraccion de los premolares ha sido condenada por algunos
artodoncistas segin eso por el efecto perjudicial sobre [a estética facial. Este supuesto efecto
perjudicial es utilizado para justificar el evitar a extraccion de 6rganos dentales. Algunos
dentistas generales, ortodoncistas y personas creen que la extraccion de premolares da

como resultado un perfil facial excesivamente plano 22

Uno de los objetivos deseables en el tratamiento de ortodoncia, ha llegado a ser et
mejoramiento de Ia estética facial y el perfil del paciente ademas de corregir la maloclusién
dental Se ha verfiicado que la extraccion terapéutica de primeros premolares es seguida por
cambios en e perfil de tejidos blandos. Aunque la atencion no ha sido a la relacién de la
retraccion incisiva con los cambios en los labios superior e inferior estudiado, los efectos
positivos o negativos de la extraccién primeros premolares en el perfil labial. 2




Los cambios que ocumen en el perfil labial de pacientes tratados con extracciones de
primeros premolares, son en la gran mayoria significativos y exhiben una mejorla respecto a
la posicién del labio superior e inferior con relacién a la linea E o plano estético de Ricketts
logrando un mejor balance y armonia de la estética facial

Los ortodoncistas se han enfocado por largo tiempo en la posicion labial en sentido horizontal
como la caracteristica més importante al determinar la belleza. Fomby, Nanda y Ricketts
analizaron los cambios de los tejidos blandos relacionandolos con la edad, tanto en hombres
como en mujeres. Se uilizé su analisis cefalométrico y se asocié los cambios
experimentados en los tejidos blandos de la nariz y de los labios con el crecimiento
esqueletal y la posicion dentaria. Cuatro parametros fueron empleados. La punta de la nariz,
el contomo del labio superior, el lablo inferior y el tejido blando del mentén. Notando que la
punta de la nariz avanzé en promedio 1mm. por aflo en ambos sexos durante la denticion
mixta. El contorno del labio superior se engrosara ligeramente con el crecimiento normal pero
aumentara notablemente su grosor cuando el incisivo superior haya sido retraido. Establece
un milimetro de engrosamiento labial por cada 3 mm de retraccién incisiva. E! labio inferior
variara con relacién a los cambios de posicién antero - posterior del incisivo inferior
observandose los maynres cambios en el surco mento labial. El tejido blando del mentén

como de los cambios producidos en la tension labial
como resultado de las modificaciones dentales y esqueletales. ¢35

Fomby, Nanda. Realizaron un estudio en 24 hombres y 23 mujeres, todos caucésicos en
edades entre los 18 y 42 afios en relacién clase | y borde a borde molar, donde se determing
que, con la edad, el perfil facial de los hombres se hizo més recto, la dimensién nasal y tejido
blando de pogonion se increment. Los labios en el ambito de Labrale, (punto més
prominente del labio) superior e inferior se adelgazaron. En las mujeres, en cambio, aumento
a dimension nasal y ligeramente el espesor del labio inferior. 25

Bishara, Smith, Dermaut, realizaron un estudio para determinar la influencia relativa de la
posicién anteroposterior maxilo - mandibular, la altura facial inferior y la forma del dorso de la
nariz, sobre el perfil facial. 27 sombras fotograficas del perfil fueron artificialmente

i para las i de los 9 tipos de perfiles propuestos por
Sassouni y combinados con los tres tipos de dorso de nariz. La preferencia estética fue hacia
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la clase | esqueletal normal, seguidos de clase | mordida profunda y siendo menos praferidos
los perfiles abiertos y los dorsos de nariz convexos. 182627

Por otra parte Hillseund, Finnoy. tomaron un grupo de nifios de origen noruego con el
proposito de comparar mediante los cambios idos en
el perfil facial, con los labios en contacto y en relajacion. El grupo 1 de 16 nifios y 19 nifas
entre 10y 14 afios de edad presentaron una sobremordida horizontal de por o menos 8 mm.
El grupo 2 de 15 nifios y 14 nifias de 10 a 14 afios tenian una sobremordida horizontal
nomal y una sobremardida vertical de 1 a 3 mm. Concluyeron que la reproduccion mas
corecta de la posicién y la morfologia facial en ambos grupos era con los labios en
relajacion. 2429

Bishara evalu6 los cambios dentofaciales y de tejidos blandes en 91 pacientes con
maloclusién clase I divisién 1 de Angle. 44 fueron tratados con extracciones y 47 fueron
tratados sin i al final del que los pacientes tratados con

extracciones, sus labios fueron mas retrusivas, y los pacientes tratados sin extracciones sus
Iabios fueron mas protrusivos. '®

Young TM. pacientes con iones de primeros . el labio superior
& inferior disminuyeron su protrusién en un promedio de 0.5 mm y 2.0 mm. De igual modo,

Drobocky encontro, al examinar 160 pacientes tratados con extracciones de primeros
premolares, una retrusién del labio superior e inferior de 3.4 mm y 3.6 mm respecto a la llnea
E de Ricketts, observando una gran mejoria en el perfil facial y. por ende, en el aspecto
estético del paciente. 031

Sheideman y Byr de acuerdo con el sexo y edad, encontraron que en los labios de las
mujeres eran mas el labio inferior con la nariz y
mentén. Siendo esto sustentado por las medidas de referencia del labio respecto a la linea E
de Ricketts 33

Fomby y Nanda reportaron que el labio superior e inferior en adultos eran més retrusivos
respecto a la linea E de Ricketts %



Spring B. estudi6 1,100 perfiles faciales para analizar 5 lineas de referencia, concluyendo
que la linea E de Ricketts es de gran valor por su consistencia y sensibilidad faciltando su
aplicacion clinica. Rains M.D. Oliver, estudiaron Ia respuesta del labio superior e inferior a la

retraccion incisiva. 2

Oliver B.O. estudi6 la influencia sobre el grosor y tension labiai en la respuesta del labio
superior a la retraccion incisiva y concluy® que el tejido labial puede variar su grosor, longitud

¥ tono muscular para conservar su funci dife de
esta adaptacion al comparar pacientes con labios gruesos o con labios delgados. '

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

cambios pequenos en los labios con el tiempo. Ellos crefan que habfa una gran tendencia a

Ia recidiva labial después del con de primeros Un atto
porcentaje indicd que fa posicién labial habia hecho esto y parecta importante que regresaran
asu posicion anterior de nuevo a pesar del mejoramiento en el segmento anterior 32

El objetivo del estudio de J.C. Boley y colaboradores era determinar si hay alguna diferencia
en el pre tratamiento y postratamienta del perfil facial con pacientes que se les realizaron
extraccién de premolares y los que no se reafizaron extracciones. Correctamente
diagnésticadas y tratados todos los casos. El estudio se Hevd 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 consecutivamente tratados sin
extracciones y 25 pacientes consecutivamente tratados con cuatro extracciones de

premotares fueron mostrados a los pariicipantes del estudio. Cuando se les pregunts si el

paciente fue tratado con la exiraccion de cuatro ysin la
media de los encuestados fus del 54%, s6io ligeramente mejor. En Ia segunda parte. los
perfiles fueron evalusdos en con trazos cefalométricos. No habla ninguna diferencia

entre el y en los perfies de los grupos. En la
linea H, los valores para ambos grupos estaban dentro de la estética deseada. Se concluyo
que los ortodoncistas y dentistas generales no pudieron determinar si el tratamiento fue con
extracciones o sin extracciones mirando solamente el perfil facial También, no hubo
diferencia significativa entre los perfiles faciales producidos por los dos tipos de tratamientos




Por tanto, evitar fa extraccion de  premolares basado en el temor de un importants efecto
perjudicial en el perfil facial es injustificada cuando el caso ha sido debidamente
diagnésticado y tratado.2

En los pacientes Japoneses con tipica maloclusin, una de las principales denuncias son los
6rganos dentales anteriores protrusivos , por lo tanto I extraccién de los premolares esta
indicada.

Estudios de Ho KK y Kerr de los efectos de la extraccion de premolares han informado de
que las del arco dental antes del se mantiene

En estudios de Burke y Heiser si bien cambios fusron pocos en la parte del arco inferior
dental y en la zona de los dientes anteriores superiores fue mas notable el cambic. 337

Para determinar los efectos de la forma de arco dental con tratamientos de aparatos pre
ajustados (ranura .022) realizando simultdneamente la extraccion de premolares  en
pacientes clase |. Existe la posibilidad después del tratamiento que el arco dental superior
tome la forma de un arco dental conico.%®

Kylie P. Moseling y colaboradores, ~disefiaron un estudio para analizar retrospectivamente
cambios en Ia parte superior y curvas de labios inferiores asociados con el crecimiento y el

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

de ¥ 75 sin i €1 grupo fue dividido a su vez en
subgrupos sobre Ia base de la eleccion de extraccin, que incluia la extraccion de 474, 4/5 o
5/5. Analisis estadlstico revela que no existen diferencias significativas en los cambios en la
profundidad de la curva del Iabio entre fas dos muestras generales, relativo a cualquiera de
los dos lineas de referencia. Esto sugeriria que un pian debidamente seleccionado, si
realizar extracciones o no, deberia permitir el tratamiento a llevarse a cabo sin efectos
negativos sobre Ia curvatura de los labios. Las Posiciones de incisivos superiores e inferiores
¥ 8u angulo asi como 1a subyacente dimensién vertical facial antes del tratamiento parecen

un papel mas ivo en el def labio inferior que e! labio
superior. 1

Tas-Kyung Kin y colaboradores en su articulo, en et estudio que se realiz6 resuttaron las

siguientes conclusiones. Las indicaciones para ia extraccion de primercs premolares son
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generalmente por protrusion de los incisivos y de los labios, la mayoria del espacio de la
extraccion es usado para aliviar la protrusién y retraer incisivos. La cantidad de movimiento
mesial del molar puede ser muy poco si se mantiene un anclaje. Independientemente de la

extraccion de primeros y segundos maxilares o en los
tratamientos, no se presenta ninguna disminucién de la dimension vertical y no existe
diferencia significativa en los cambios de la dimension vertical en los pacientes con una
maloclusion clase | facial

Determinar los cambios en la posicion de los labios es una prioridad durante el diagnostico y
planificacion de tratamiento de los casos que requieren extraccion de premolares. Es
importante porque las personas tienden a concentrarse mas en los cambios de labio que
sobre cambios de la nariz o mentén. EI tratamiento de ortodoncia tiene el potencial para
alterar dramaticamente Ia posicién y el contomo de a labios. En el estudio por Andrew
Hodges y colaboradores con una muestra que incluye 46 adutos y 109 adolescentes
tratados con extraccién 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 verticaimente, en comparacién con los
adultos. Vertical y horizontalmente, las relaciones entre los cambios de labio y subyacente
tejido duro son notables en ambos, adolescentes y adultos 4!

Lo que puede influir en la decision de extraccién de premolares, incluye la cantidad de
overjet, la relacién del primer molar y la protrusién de incisivos. Es probable que disminuya
la dimensién de arco de maxilares independientemente de la extraccion de premolares
elegido. Gran reducci6n del ancho intermolar es probable que se produzca con la extraccién
de segundos premolares que en extraccion de primeros premolares 2

Los incisivos laterales maxilares, los segundos premolares maxilares, y todos los terceros
molares tienen gran variabilidad en su tamario. 4

En casos de extraccién, discrepancias en el tamafio de los premolares pueden tener un
efecto importante en la oclusion final. 44

Este resultado esta de acuerdo con lo expresado por Botton en 1962, en que la remocién de
los segundos premolares, frecuentamente tiene el potencial de lograr una mejor oclusion, en
comparackn con la remocion de primeros premolares. 46

SO [R— i 11



Una critica ya ciésica a los con es que

provocan un estrechamiento de las arcadas dentarias cuando comparamos éstas con los
tratamientos realizados sin extracciones. Las anchuras anteriores y posteriores de las
arcadas maxilar y mandibular de un grupo de 25 pacientes tratados con 4 extracciones de
primeros premalares y 25 pacientes tratados sin extracciones fueron medidas en modalos de

estudio y para determinar si las arcadas
dentarias tras el tratamiento ortodéncic con extracciones resltaban ser més estrechas. Al
finalizar el tratamiento, las anchuras de arcadas de ambos grupos eran también
estadisticamente similares con una excepcion, la anchura bicanina inferior media fue 133
mm mayor en el grupo de pacientes a quienes se realizo extracciones. Como las anchuras
blcaninas y bimolares maxilares finales son basicamente iguales en ambos grupos de
pacientes, podemos concluir que el efecto de las 2 estrategias de tratamiento es el mismo en
a estética de la sonrisa 4

Desde el punto de vista cilnico, se han hecho observaciones de movimientos para hacer
cieres de los sitios de extracciones y de movimientos de rotacion. Cuando se ciera un
espacio de extraccién se observa acumulacion y agrandamiento de la papila interdental Asi
mismo, se forma un parche rojo en la porcién mesial del diente ratraido, que se considera
sea el epitelio reducido del esmatte que se ha desprendido del dients. En los movimientos de
rotacién, la encla gira en el mismo sentdo y magnitud que lo hace el diente y ios
movimientos extensos producen compresion de la encia hacia el lado de la rotacion. Se
asume que las fibras transeptales comprimidas en la encia son la principal causa de la
reckiiva.t’

Luecke P y Johnston E. mediante ick no i
en la posicién condilar entre la fase pretratamiento y postratamiento de pacientes tatados

con extracciones de premolares superiores con retraccion del frente incisivo 4
Existen diversas situaciones en la que el profesional planteara la extraccion de piezas

dentales para la correcta correccion del caso. Segiin Gregoret algunas do las motivaciones
més habituales son las siguientes:®
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Fatta de espacio: Si existe una gran fatta de espacio que no se pudiera
cortegir por otros medios (expansion de las arcadas, stripping, etc),
mediante Ia extraccién de un o dos diente se podria conseguir el espacio
suficiente para alinear comectamente el resto.

Lograr oclusion corecta: Si existe un problema de oclusion entre el
maxilar superior y la mandibula inferior, la extraccion dental de una o
varias piezas puede ayudar a conseguirio

Protrusién: Cuando tanto el maxilar superior @ inferior estan adelantados,
creando una estética facial con un 1/3 inferior de la cara protrusivo. Al

extraer amiba y abajo podriamos retruir los sectores anteriores

Los objetivos def tratamiento ortodéncico son similares a la madre naturaleza tratando de
obtener distintos tipos de valores nommales que ocurmen en la denticion natural. Las seis
laves de la oclusion de Andrews, valores cefalométricos y relaciones de dimension dental;
todas derivadas de las mejores oclusiones encontradas de forma natural. La idea de
extraccion en si misma esta basada en simular & la madre naturaleza. Cuando “Begg” hablo
a favor de las extracciones, su escudo en contra de las criticas fue que la extraccién de
dientes es una farma de compensar la fata de atriccién dental en el hombre civilizado. El
hombre primitivo exhibla atriccién oclusal y proximal que compensa la migracién mesial y
erupci6n dental. Por ko tanto, Begg concluyé que fos ortodoncistas tienen un precedente bien
fundamentado para reduci las arcadas dentales por medio de fa extraccion dentai

Aunque histéricamente haya sido el estandar en tratamientos con extracciones tener anclaje
méximo, el uso de fuerza intermitante y la exigencia del paciente ha conducido a clinicos a
buscar técnicas aftemativas, incluyendo mini - implantes. Ademds, varias estrategias de
ciarre del espacio han.sido usadas, incluyendo la retraccion por separado de los caninos, la

retraccién en masa anterior. y la retraccion de manera diferencial.5

En 1874, Newton De Castro fue el primero en favorecer la extraccion de segundos
premolares en casos promedio de extraccion. Baso su ideologia en la anatomia dental de fos
mamiferos. Considero a la denticién como un orden de tres segmentos independientes. EI
segmento anterior, terminando en los caninos, y dos segmentos posteriores. Cuando se
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extrae un segundo premolar en medio del segmento posterior, este segmento es el tnico
afectado. Sin embargo, el primer premolar es el punto en donde se unen el segmento
anterior y el segmento posterior. £ remover los primeros premoiares no iinicamente afecta el
segmento posterior, también afecta el &rea de transicion entre el segmento anterior y
posterior 5!

Extraer una pieza dental para el paciente puede suponer un problema de aceptacion, pero
deberia entender que, en ocasiones, la extraccion es la solucion, y que antes de tomar esta
decision el profesional habré estudiado el caso. El ciee de los espacios no es un objetivo en
si mismo, sino el medio por 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 tema se expone en felacién con el ciere de espacios en casos tratados con
extracciones de premolares. Asimismo, el cieme de espacios se lleva a cabo de la misma
manera en ambas situaciones. A pesar de que el tema de las extracciones ha sido
controvertido en el pasado, en la actualidad se acepta que las extracciones de cuatro
premolares son beneficiosas en algunos casos. Los 7 mm de espacio que se obtienen como
resultado en cada cuadrante se pueden utilizar en beneficio del paciente de alguna, o varias,

do las siguientes maneras: 2

+ Aliviar el apiftamiento para conseguir una alineacion estable de la denticion

+ Corregir el resalte retrayendo los incisivos en fa clase Il

- Retraer los incisivos inferiores para ayudar a la comreccitn de la clase Ill

+ Retraer los incisivos superiores o inferiores para mejorar el perfilfacial o la oclusion en las
biprotrusiones maxilares

+ Mesializar los molares, aumentando el espacio para ia erupcién de los terceros molares

Entonces se reaiizan basicamente por dos razones

a)Para conseguir el espacio para alinear fos Incisivos apifiados sin producir protrusion

excesiva

b) Para camufiar o moderar las relaciones maxilares de Clase Il o Clase Ill cuando no es
viable la correccién por modificacion del crecimiento.
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El ciemre de espacios cuando se realizan las de
al tratamiento ortodontico corresponde a la segunda etapa del tratamiento. El comienzo de la

segundo etapa en casos tratados con extracciones se caracteriza porque las arcadas estan
divididas en tres grupos, separados por los espacios de extraccion. Para cerar esos
espacios, estos grupos asl conformados deberan ser movilizados en la direccion que el caso
lo requiera, basado en dos altemnativas, retrusién del sector anterior o mesializacion de los
sectores posteriores. De acuerdo con la planificacion se manejaran estas atternativas de
diversas maneras, que van desde lograr el cierre con un solo sentido de movimiento, ya sea
1a retrusién anterior o la de los sectores ola inacion de ambas

en distintas proporciones Estos movimientos, a su vez, tienen algunas variantes. La retrusion
de los incisivos, por ejemplo, podré hacerse segun el caso, con mayor movimiento a nivel
coronario que radicular o viceversa. En el sector posterior, algunos casos requeriran
mesializar el segundo premolar y ambos molares, y otros solamenta los molares, cuando los
dientes extraldos fueran los segundos premolares. Por tanto, la eleccién de las extracciones
se basa en facilitar los movimientos del cierre de espacios. Cuando se necesita un mayor
distalamiento de los caninos, por retrusion de todo el sector anterior o por solucion de un
apifamiento, se elegird extraer los primeros premolares. Si por el contrario, predomina Ia
mesializacién del molar & los movimientos del sector anterior, se opta por por la extraccién de
fos segundos No es condicion que de ambos lados se realicen las

mismas extracciones sino que podrd ser una arcada con extracciones asimétricas. La
decision de que dientes se extraeran esta condicionada por otros factores como la integridad
dentaria, salud periodontal, etc.5?

En el estudio de Diedrich P. y sabre icos realizando
extracciones evalud Ia retraccion ortodéncica en los sitios de extraccion reciente contra
cicatrizada concluy6 que es preferible fa primer opcién dado que: no produce respuesta
adversa periodontal, son evitadas las tendencias hacia la inactividad atrdfica del hueso

alveolar y hacia la dupiicacién gingival y se gana tiempo en el proceso clinico.#

Debermos en ocasiones pensar en el anclaje para controlar con precision el espacio de la~

extracciones que vamos a realizar.
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En los casos de extracciones asimétricas es importante identificar el 4rea especifica de

asimetrla de los arcos cuando encontramos discrepancias en las relaciones caninas y
molares iniciales para poder obtener relaciones clases | caninas.®

La controversia sobre el papel de las extracciones en la prevencién de la recidiva del
tratamiento ortodéntico subsiste, después de casi un siglo de debate. Los estudios mas
recientes parecen indicar que a extraccién no es una panacea y que la estabilidad a largo
plazo de los incisivos inferiores puede esperarse solo en un 20%. aproximadamente, de los
casos de extraccion. Otros estudios no son tan pesimistas y sugieren que las técnicas de

y los planes de pueden ser los les factores en la estabilidad a

largo plazo. %

Proffit en su texto Orodoncia contemporanea, afifma que los primeros premolares
generalmente son extraidos para lograr mejor contorno labial y para obtener un resuitado
més estable. Sin embargo, en los trabajos mas recientes sobre recidiva de los incisivos
inferiores en casos donde se hizo extraccion de premolares, indican que puede esperarse un

resultado desalentador en al menos dos tercios de los pacientes.

En fa revision de la literatura que realizo Nanda en su libro encontramos que Enlow defini6 la
recidiva como “una respuesta histogénica y morfogénica ante aiguna violacién anatémica y
funcional de una situacién existente de balance anatémico y funcional’. Generalmente se le
considera como un movimiento de “rebote” en el que los dientes retroceden a posiciones
cercanas a la original una vez que las fuerzas de contencién han sido quitadas. Enlow no
acepta la idea de que el proceso de recidiva es simplemente una reaccién mecénica pasiva
de recuperacion del periodonto ante las fuerzas aplicadas sobre sus fibras. Afimma que las
fibras periodontales tienen una gran capacidad de remodelacion y pueden acomodarse
vitualmente a cualquier posicién dentaria si existe balance anatémico y funcional en la
region.®
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Begg atribuyd el apinamiento a la falta de atricion interproximai debido a fa dieta del hombre.
modemo y predicaba las extracciones para evitar gue ocurra

Tweed comenz6 el tratamiento de casos de protrusian bimaxilar, mitad por tratamiento
“convencional” sin extracciones y mitad con extraccién de los cuatro primeros premolares. En
el primer grupo reporté desplazamiento mesial de los incisivos desde sus posiciones
normales y colapso resultante de Ia arcada inferior en la region incisiva. En ef segundo grupo,
donde los cuatro premolares fueron extraidos y los incisivos inferiores correctamente
posicionados con relacién al hueso basal, los casos no tuvieron una recidiva importante
luego de un afio de contencién. El retratamiento de los pacientes que fueron dejados con
biprotrusion bimaxilar después de extraer los cualro primeros premolares produjo una
estabilidad similar al cabo de varios afios poscontencion. Tweed afimmo que la determinacion
de los limites anteriores de la denticién era la clave de la estabilidad. Dijo que cuando se

puede cumplir con los del tringulo de di facial, los problemas de

contencién no eran preocupantes en su practica 5759

Los estudios de Little y colaboradores en la Universidad de Washington concluyeron que la
extraccién del premolar tenia poco efecto en la estabilidad postratamiento (10 - 20 afios) def
alineamiento incisivo inferior. Los casos estudiados fueron recolectados de fa clinica de
ortodoncia de la Universidad de Washington y de las practicas de la facuhtad. En cada estudio
se incluyeron casos clase | y clase Il. Los datos significativos informados en siete articulos

publicados flevan a varias conclusiones:

1. La longitud del arco disminuye en la poscontencion

2. El ancho intercanino disminuye en la poscontencién

3. El overbite se profundiza en Ia poscontencién

4. Ni la edad, ni el sexo, la de Angle, el i .y las tienen
efecto en la poscontencién sobre la estabilidad de los dientes rotados ortodénticamente.

o

Cuanto mas gravemente rotado esté un diente en el pretratamiento, mayor es Ja tendencia
ala recidiva poscontencion.

B.S6lo el 30% de los casos con extraccion de premolares de esta muestra tuvo una
alineacién de los incisivos inferiores satisfactoria a los 10 afos poscontencion y sélo un
10% mostré buen alineacién a los 20 aftos poscontencién.
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7.Los sujetos normales no tratados mostraron una en la

longitud del arco, una el el ancho e de lo incisivos

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

8.La respuesta a largo plazo al es sin

aparentes de éxito futuro cuando se consideran los registros pretratamiento o los

resultados del tratamiento

9. Los casos que muestran espacios mandibulares antes del tratamiento contindan perdiendo
longitud del arco en la Los espacios no pero puede haber
apifiamiento.

Sadowsky informé sobre la estabilidad de 96 casos examinados durante un periodo de 20
afios luego de la contencién (promedio). Los pacientes fueron tratados por cinco
ortodoncistas del area de Chicago. Estos pacientes tuvieron un “100% de correccion” del
apiiamiento incisivo inferior presente al comenzar el ratamiento La comparacién del
resultado a largo plazo con fa maloclusién original mostré que habia un apifiamiento inferior
mayor en el 9% de los casos. En el seguimiento a largo plazo, 15% de los casos tenian un
apifamiento menor de 3 mm, y 8610 un 1% tenia un apifamiento de 6.5 mm o més. Cabe
senalar que Sadowsky us6 un método de medicion del apifiamiento incisivo inferior diferente
del usado en los estudios de la Universidad de Washington; sin embargo, ambos
investigadores usaron un abordaje subjetivo de o que se considera un alineamiento incisivo
aceptable. En el estudio de Sadowsky se intentd diferenciar entre los casos tratados segun el
concepto de extraccién o no extraccion. En un articulo de Uhde, Sadowsky y Begole, la
muestra se dividié en 45 casos sin extraccion y 27 casos con extraccion. La muestra con
extracciones tuvo apifiamiento més severo al comienzo del tratamiento y un porcentaje

menor de recidiva poscontencion.

Glenn estudio 28 casos de tratamiento sin extracciones durante 8 afos (promedio) de
poscontencion. Todos los pacientes fueron tratados por el mismo ortodoncista. Encontré que:
Ia imegularidad incisiva aumenté levemente en la poscontencién. Los patrones de recidiva
eran similares a los observados por Sinclair en la poblacién normal no tratada, aunque
mayores que ellos. Solo eran la mitad de severos que los casos vistos en los trabajos de

Litfle. Los incisivos inferiores se protruyeron 1.4 mm durante el tratamiento, cuando se
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midieron respecto de la linea A-PO, y tendian a mantenerse estables en la poscontencion
Las maloclusiones clase Il con grandes diferencias ANB mostraron la menar recidiva
poscontencion. La severidad de la recidiva parecié guardar relacion directa con la gravedad
de la maloclusion original. &2

Sandusky informé sobre estabilidad poscontencion de 85 casos con extraccion tratados por
Tweed y miembros de la Fundacion Tweed. Reporté menos del 10% de recidiva de los
incisivos inferiores, segan el indice de irregularidad de Little. Este autor hallé que los incisivos
inferiores tendian a moverse hacia vestibular en la poscontencion y que disminuia el dngulo
del plano oclusal. plano horizontal de Frankfort. 5

Kuftinic y Strom examinaron 50 casos, 25 con extracciones y 25 sin ellas, cuatro meses o
mas después de quitar la contencién, y hallaron que la recidiva de los incisivos inferiores era

mayor en los caos sin extracciones.

EI Mangoury dividié 50 casos bien tratados en 2 grupos de 25 cada uno. El grupo | fue
estable y el grupo I recidive. Encontré que el ancho intercanino disminuy6 el doble en el

grupo que recidive.

Segun Nanda el problema de la estabilidad postratamiento de los incisivos inferiores se
discute durante la consulta inicial. El desarolio del plan se basa en las siguientes

suposiciones: ¥

Longitud de arco disminuird

~

El ancho intercanino puede volver a ser el original o menor.

w

. La cantidad y direccion de crecimiento postratamiento puede afectar la estabilidad de fos

incisivos inferiores. *

4 El overbite aumentard después del tratamiento y afectard el apifamiento incisivo
postratamiento.

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

pretratamiento.

6. Los cambios en la forma de la arcada por lo general no son estables en la poscontencion
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7.Los incisivos inferiores deben estar a 90° mas o menos §° con respecta al plano
mandibular.

8. El efecto de nuestro tratamiento en la cara estad supeditado a la estabilidad en la decisién
de extraccion de premolares.

La extraccion de premolares no asegura establlidad a largo plazo de los incisivos inferiores
Nanda como ortodoncista menciona las “doce claves para |a estabilidad”. %

Cuando sea posible, permitir que los incisivos inferiores se alineen por si mismos, ya sea
a través de extracciones seriadas o mediante el uso de un escudo labial en la denticion
mixta temprana,

Sobrecorregir las rotaciones de los incisivos inferiores lo més tempranamente posible en

~

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

©

contencion, mejora la estabilidad
Evitar aumentar el ancho intercanino durante el tratamiento activo.

EXFS

Extraer premolares en los casos donde la discrepancia en la mandibula es de 4 mm o

més, excepto cuando la estética facial imponga otra cosa

6. Reconocer que cuanto més se mueve un diente hay mayores probabilidades de recidive:
por lo que debera sobrecorregirse adecuadamente

7. Verticalizar los incisivos inferiores a un minimo de 90°, siempre que el perfil lo permita

®

Crear un plano oclusal llano durante el y la

©

Indicar fibrotomia supracrestal para los dientos severamente rotados
10.Contener la arcada inferior hasta que el crecimiento se haya completado.

11.Instalar la contencion el mismo dia que se quita la aparatologia

12.Reconocer que a veces es necesario comprometerse a favor de la estética facial y que a
Veces es necesariaTa contencion durante toda la vida

RSO, [S— O 200



Fotos extraorales

e — e,

L

[N Fv——— f——— 2.



[ U—— SIS



Clase |




Overbite 0 mm

it e [T— bt 24



[




Radiografias
—_—




NORMA

e e e



Resumen
~Paciente femenino con edad de 10 aflos

~Mord!
~Apifamiento leve superior e inferior
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pectos la linea media superiar

60
~Segundas molares temparales Infariores en etapa de exfollacién

Objetivos de tratamiento Plan de tratamiento
~Corregir apiRamiento -Extraccién de segundos
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Radiografia panoramica para |
nosticar paralelismo radicular
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Fotos intraorales laterales
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Conclusiones

—

La sleccién de ias piszas dentales a exiraer durants la pianiicacion del iratamiento
@s determinants pars faclitar ia biomecénica necesaria de acuerdo a los
aquerknienios.

En este caso ciinico, nO chetants que fub dimgnosticado COMO UN pacients
otignats esqueistal; se determind exiresr SegUNGOS Premoleres superiores y
primercs premaleres inferiores debicdo a los requerimisntos de maeyor relracoidn
anterior inflertor por 1snar Lna relecitn do overjet horde B horde

Esta decieitn en cusnio a las. Tvomes b
‘pera lograr una guia snierior adecusde.
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