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Resumen

Las maloclusiones son una de las alteraciones oclusales de mayor
prevalencia en la poblacion. Si bien el impacto principal de las maloclusiones
en la autopercepcion de las necesidades de tratamiento ortoddncico, las
implicaciones en la funcionalidad del sistema masticatorio son de mayor
impacto en la calidad de vida de los pacientes.

La clasificacion de las maloclusiones desde el punto de vista clinico se
realiza mediante la evaluacion de las relaciones craneofaciales, oclusales y
musculares, que se compone de diversos analisis cefalométricos, analisis
tejidos blandos y una evaluacion clinica de las desviaciones oclusales en
relacion a sus antagonistas. La clasificacion &sea es una de las principales
formas de clasificacion clinica utilizadas de manera universal por los
Ortodoncistas.

Existen diferentes tipos de tratamientos y aparatologias para prevenir y
corregir las maloclusiones, cada caso representa necesidades especificas tanto
para el paciente como para el especialista, dependiendo del diagndstico
establecido, el ortodoncista puede planificar la mejor forma de atencién por lo
que conocer la frecuencia de los diferentes tipos de maloclusion ésea de la
poblacion que se presenta en el Departamento de Ortodoncia de la DEPel
para recibir tratamiento. Una de las principales decisiones que debe tomar el
especialista al momento de la planificacion del tratamiento es decidir sobre
realizar o no extracciones y uno de los principales puntos a considerar es el
tipo de maloclusién, sexo, edad e incluso el tipo de aparatologia.

La evidencia sobre los criterios de los casos en los cuales se sugiere la

realizacion de las extracciones no es concluyente, pero es de gran importancia



identificar la importancia que representa el tipo de maloclusién en al momento
de la planificacion del tratamiento. Este tipo de informacion podria revisar los
criterios para la realizacién de extracciones o promover el uso de ciertas
filosofias y prescripciones de aparatologia que puedan mejorar la efectividad,
reducir los tiempos y los costos del tratamiento, evitar recidivas y aportar mas
informacion sobre el debate de los tratamientos con y sin extracciones de

premolares.



Introduccion

Las maloclusiones son problemas de salud publica que se presentan en la
practica diaria de la clinica. Segun la OMS ocupan el tercer lugar como

problema de salud bucal’.

Las maloclusiones son una de las alteraciones oclusales de mayor
prevalencia en la poblacion. Si bien el impacto principal de las maloclusiones
en la autopercepcion de las necesidades de tratamiento ortodoncico, las
implicaciones en la funcionalidad del sistema masticatorio son de mayor

impacto en la calidad de vida de los pacientes?#>¢

Al iniciar un tratamiento de Ortodoncia, se debe de invertir el tiempo
suficiente para planificar el tratamiento adecuadamente, ya que cualquier error
mecanico durante el tratamiento es mas facil de corregir; no obstante, los
errores de diagndstico y de planificacion de tratamiento son dificilmente

solucionables.

La clasificacion de las maloclusiones desde el punto de vista clinico se
realiza mediante la evaluacién de las relaciones craneofaciales, oclusales y
musculares, que se compone de diversos analisis cefalométricos, analisis de
tejidos blandos y una evaluacion clinica de las desviaciones oclusales en
relacion con sus antagonistas. La clasificacion 6sea es una de las principales
formas de diagndstico clinico utilizado de manera universal por los
Ortodoncistas. Existen diferentes tipos de tratamientos y aparatologias para
prevenir y corregir las maloclusiones, cada caso representa necesidades

especificas tanto para el paciente como para el especialista, dependiendo del



diagnéstico establecido, el ortodoncista puede planificar la mejor forma de
atencion y conocer la frecuencia de los diferentes tipos de maloclusion 6sea de
la poblacion que se presenta en el Departamento de Ortodoncia de la DEPel
para recibir tratamiento. Una de las principales decisiones que debe de tomar el
especialista al momento de la planificacion del tratamiento es decidir si se
realizan o no extracciones; y uno de los principales puntos a considerar es el

tipo de maloclusién, sexo, edad e incluso tipo de aparatologia.

Sin embargo, por otro lado el objetivo de realizar extracciones es corregir
las irregularidades dentales, manteniendo al mismo tiempo el equilibrio
multisistémico y la mejor armonia facial posible, donde el principal argumento

es la disminucion del tiempo de tratamiento.

El propésito de este estudio es identificar si existe una relacion entre el
diagndstico de la maloclusion y la indicacion de extracciones en la planificacion
de los tratamientos realizados en el Departamento de Ortodoncia de la DEPel

de la UNAM durante el Periodo 2000-2002.



Antecedentes

La maloclusion se define como el trastorno que refleja una expresion de la
variabilidad biolégica normal en la forma en que se articulan los dientes
superiores con los dientes inferiores. Cuanto mayor es la diferencia respecto
del ideal aceptado, segun la clasificacion de Angle, tanto mas intensa es la
expresion de la maloclusion’. La oclusién comprende no sélo la relacién y la
articulacion de los dientes, sino también las relaciones de éstos con los tejidos

blandos y duros que los rodean.

La prevalencia de la maloclusion y la distribucion de los diferentes tipos
varian, en funcidn de las razas y etnias. Los restos esqueléticos encontrados
indican que la prevalencia actual de la maloclusion es mayor que la de hace
1000 anos. Los fésiles demuestran las tendencias evolutivas que han influido
en la denticibn actual a lo largo de muchos milenios, incluyendo una
disminucién en el tamafo de los maxilares que si no va acompafiada de una
disminucién en el tamafio y el numero de los dientes, puede producir

problemas de apifiamiento y mala alineacién, etc ®

Las estadisticas hablan de altos indices de maloclusién en la sociedad
actual. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones
ocupan el tercer lugar de prevalencia dentro de las patologias en salud

bucodental 1. Con base en la OMS la Norma Oficial Mexicana para la



prevencion y control de enfermedades bucales, nos menciona que México se
encuentra entre los paises de mayor prevalencia de maloclusiones; por lo tanto
se requiere de mayor demanda de atencion por parte de los servicios de salud

del pais, con lo que se mejoraria la calidad bucal en la poblacién®.

La mayoria de las enfermedades bucales, y en particular las maloclusiones
no ponen en riesgo la vida del paciente, pero su prevalencia e incidencia son
consideradas como un problema de salud publica 9. Latinoamérica no es la
excepcion, debido a que presenta una situacidon preocupante, con altos niveles
de frecuencia de maloclusiones que superan el 85% de la poblacion .
Especificamente en nuestro pais segun un estudio hecho en 2007 por Murrieta
y cols. la tasa de prevalencia de maloclusiones es de 94:100 de la poblacién
adolescente', lo cual concientiza sobre la gravedad de este problema de salud
bucal, que no solo afecta a nivel estético, social, psicologico y funcional de la

poblacién joven, la cual se encuentra en desarrollo en diferentes niveles.

El disefio natural de algunos millones de afios concluyo en la denticion de
un omnivoro que la sometia a una fuerte atricién y a una poderosa masticacion.
Esta es su finalidad y el severo recorte de la seleccion natural no permitia fallos

en este sistema.’?

Afortunadamente nuestra cultura desde hace miles de anos nos ha
permitido superar muchas de las limitaciones de nuestro organismo. Superar el
riesgo de malnutricion por denticion defectuosa fue uno de los primeros éxitos

de la tecnologia humana en este sentido.



Dadas las caracteristicas poligénicas de nuestros dientes, huesos y tejidos
blandos, se tardara algun tiempo en conocer como la herencia paterna y

materna forman el rompecabezas de nuestra oclusion.

En otro aspecto tenemos los factores ambientales: dieta blanda poco o
nada abrasiva lo que provoca un minimo esfuerzo masticatorio. Y atribuir, por
los alimentos manufacturados de mayor éxito entre nuestra juventud, parece
que este tipo de alimentacién ira en aumento, lo que provocara un factor

propicio para la maloclusion.12

La alta prevalencia de las maloclusiones ha sido reportada en diversos
estudios, se ha observado que el componente estético de las maloclusiones es
la principal razén para acudir al tratamiento de ortodoncia, sin embargo el
impacto funcional de las maloclusiones puede ser discapacitante en casos
extremos o incluso provocar a otras alteraciones bucales cronico
degenerativas, problemas articulares, alteraciones de la funcién masticatoria,

bruxismo, sindrome miofacial y afracciones principalmente 3°°.

Existen diferentes instrumentos y metodologias para clasificar las
maloclusiones, para establecer la prevalencia, la necesidad de tratamiento o la
severidad de las maloclusiones como por ejemplo: el indice de Necesidades de
Tratamiento Ortodéncico 6> el indice Estético Dental entre otros; 14° no
obstante estos instrumentos no han sido aceptados ampliamente por los
especialistas en Ortodoncia, 14" para los cuales la evaluacion clinica
especializada es la forma adecuada para establecer un diagnéstico de

maloclusion, por tal motivo clinicamente es mas aceptable hablar sobre un



diagnostico 6seo que de nivel de severidad o un nivel de necesidad de

tratamiento.

La maloclusién 6sea proviene de una relacion anormal de la base del
maxilar y de la mandibula o de una anomalia posicional o volumétrica entre la
zona alveolar y la zona basal. Es decir, que afecta a uno o ambos maxilares de
forma que pueden crecer mas o menos de lo normal respecto a la base del
craneo. Puede haber una falta o exceso de crecimiento de uno o de ambos
maxilares, lo que llevara a unas posiciones de las bases éseas (maxilar y

mandibula) diferentes segun cada caso.

El hueso alveolar sufren desviaciones posicionales en relaciéon al hueso
basal, cuando la maloclusion es consecuencia de la anomalia 6sea, se le llama
displasia verdadera, debido a que el marco esquelético es el area

primeramente afectada.

En las displasias condicionadas por una desproporcion de las bases tanto
maxilar como mandibular, hay que distinguir entre anomalias sagitales,

transversales y verticales.

En el plano anteroposterior, si la base del maxilar esta adelantada con
respecto a la base de la mandibula, al estar los dientes en oclusion existira una
clase Il esquelética, si por el contario, es la mandibula la mas prominente con

respecto a la base del maxilar, la relacidon sera clase Ill esquelética.

La anomalia sera de origen posicional o volumétrico, segun se produzca
del desplazamiento anteroposterior de una de las bases maxilares o de una

desproporcion entre el tamafo del maxilar y de la mandibula. Por su parte las



variaciones volumétricas, en forma de macrognatismo o micrognatismo, son
menos frecuentes; en la mayoria de las maloclusiones esqueléticas tanto el
maxilar como la mandibula son de tamafio normal, pero estan colocadas mas

adelante o hacia atras de lo normal."’

Respecto al plano vertical, la proximidad o el distanciamiento de las bases
maxilares también afecta a la oclusidon. En la gran mayoria de los casos, la
maloclusion vertical se manifiesta en una desproporcion entre la altura facial
anterior y la altura facial posterior. Si la altura anterior esta muy aumentada, los
incisivos creceran mas alla de lo normal tratando de establecer un contacto
oclusal, sin embargo si la erupcidn dental no llega a compensar la excesiva
distancia entre las base maxilar y la mandibular, quedara una mordida abierta
anterior de origen esquelético. Por el contrario, si la altura facial anterior esta
disminuida, la tendencia oclusal sera hacia la sobremordida esquelética por

una reduccion de la distancia vertical intermaxilar.

Y por ultimo en el plano transversal, el origen se da cuando la maloclusion
esta en una base maxilar desproporcionadamente ancha o estrecha en relacion

a la base mandibular.

Otro tipo de maloclusiones esqueléticas son las que provienen de una
discrepancia entre la posicion del hueso alveolar y la de la base maxilar de
soporte. El conjunto formado por el hueso alveolar circundante y la denticién
puede estar desplazado en cualquiera de los tres planos del espacio

condicionado una anomalia sagital, transversal o vertical.



Por lo tanto, es importante mencionar la maloclusiéon 6sea debido a su
estrecha relacion de realizar o no extracciones en el tratamiento de ortodoncia,

se refiere al sentido de un plano sagital, es decir en sentido anteroposterior.

Dentro de las diferentes metodologias para realizar un diagnéstico clinico
sobre el tipo de maloclusién existen diferentes analisis cefalométricos,
mediante los cuales se busca determinar las discrepancias intermaxilares o en

relacion a las estructuras craneoencefalicas.'®

Estos métodos de diagnodstico dependen mas de la preferencia por ciertos
analisis cefalométricos o de la filosofia de tratamiento ortoddncico en la que el
especialista recibié su entrenamiento. Segun el consenso ortodoncico a pesar
de estas posibles diferencias en las mediciones por la utilizacion de ciertos
analisis cefalométricos, no comprometen ni la confiabilidad, ni la validez del

diagndstico 6seo de las maloclusiones.

El diagndstico representa un gran porcentaje en el éxito del tratamiento y
en el cumplimiento de los objetivos oclusales, pero la planificacion del
tratamiento representa el segundo reto mas grande al que se enfrenta el
ortodoncista, las diferentes filosofias, las diferentes prescripciones de la
aparatologia fija, la utilizacion de aparatologia removible, abren el abanico de
posibilidades para poder utilizar las estrategia mas adecuada al caso o incluso
para potencializar las habilidades del ortodoncista. Incluso mas importante que
la seleccidon de la aparatologia la decisidn de realizar extracciones de algunos
dientes representa tal vez uno de los dilemas clinicos en la Ortodoncia.’®?°2'. A
lo largo del tiempo las opiniones sobre los beneficios de realizar extracciones

en el tratamiento de Ortodoncia. Los principales argumentos para la decision



sobre la preferencia de incluir la extraccion o no de premolares en la
planificacion del tratamiento son el tipo de maloclusion, la edad del paciente, el
perfil facial, el tipo de aparatologia o incluso la experiencia del clinico juega un
papel muy importante al momento de tomar esta decision, ya que dicho jucio

se basa en la interpretacion de las herramientas de diagndstico. 2122232425

La extraccidon, como procedimiento terapéutico en ortodoncia, consiste en
un programa para encaminar a interceptar precozmente o no una maloclusion
con manifestaciones clinicas?®. Como cualquier forma de tratamiento, el realizar
extracciones o0 no tienen sus indicaciones especificas, limitadas a un
determinado tipo de maloclusiones que no constituyen la mayoria, y exige un

cuidado meticuloso.

Una breve revision historica acerca de realizar o no extracciones nos
permitira analizar el problema con suficiente perspectiva para comprender cual
es el criterio actual en la valoracién de la extraccion como medida terapéutica

aplicada en Ortodoncia.

Celsio, a principios de la era cristiana, sugeria extraer 6rganos dentarios
temporales para facilitar la erupcion de los permanentes. Pero hasta el siglo
XVIIl cuando las posibilidades de la extraccion se vuelven a plantear por
Bourdet (1757) 17, discipulo de Fauchard, recomienda la extracciéon de los
premolares para disminuir el apifhamiento en la zona anterior con fines
estéticos. De un criterio parecido era John Hunter (1771)26, que referia que

para corregir el prognatismo mandibular o maxilar, proponia extraer un



premolar de cada lado para disponer espacio en el cual situar los incisivos en

retrusion.

En oposicion el francés Delabarre (1815) 17 rechaza la extraccion de
dientes temporales porque sirven de mantenedor de espacio reservado para el
diente permanente, y de estas forma ayudar a la naturaleza a que se desarrolle
y no interferir con extracciones que pudieran afectar el crecimiento y desarrollo

dentario.

Lefoulon (1841) 17se inclina por la expansion y el estimulo de desarrollo de
la béveda palatina y de los arcos dentarios para corregir la atrofia maxilar y
hacer espacio para los dientes. Aunque exista apifiamiento, no se deben
extraer los premolares. Por lo cual es el germen de una nueva corriente

conservadora promovida por la escuela francesa.

En la misma época, el criterio extraccionista sigue teniendo gran arraigo
como requisito imprescindible en la prevencidbn o correccion de ciertas
irregularidades. Por otra parte Farrer en 1888,17 en su obra publica que la

indiscriminada extraccion puede crear problemas y dificultades.

Sobre esta linea también estaba Edward Angle, que en la 62 edicién de su
libro17 considera que es dificil establecer las indicaciones para realizar
extracciones, aunque da dos razones para extraer en maloclusiones clase I: en
casos en que los maxilares sean tan pequefos que no quepan los dientes, y
cuando lo exige la estética facial, que quedara perjudicada si se trata de

adelantar los dientes. Sugeria extraer los premolares en ciertos casos de clase

Wy I,
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Sin embargo, los descubrimientos de Oppenheim sobre la respuesta 6sea,
el movimiento ortodoncico y la malinterpretacion de las leyes de Wolf,
aplicadas a la ortopedia dentofacial, llevo afios después a Angle a defender el
concepto funcional del desarrollo17: los dientes hay que ponerlos en su
posicion correcta y articularlos perfectamente entre si para que la funcion
estimule el crecimiento de los maxilares y se forme lugar para todos los
organos dentarios. En una conferencia en Nueva York en 190317, Angle
explico que la extraccién es un grave error y que el total complemento de los
dientes es necesario para conseguir el éxito en todos los casos. Esta
declaracién puso fin a una época en que los especialistas habian recurrido a
las extracciones en casos de mal posicion o falta de espacio; por lo que Angle

firmemente concluyd  en nunca realizar extracciones.

La influencia del tipo de maloclusion sobre la decision de extraer, es hasta
el momento incierta pero segun los reportes de casos Yy algunas
investigaciones se observa cierta tendencia a realizar extracciones, incluso en
ocasiones se ha reportado protocolos de atencion clinica para el tratamiento de
clase Il donde se sugiere la extraccion de premolares??®2° | En contraste los
tratamientos de clase | y lll donde la evidencia y la postura general sobre las

extracciones es muy incierta.>**"%

Se debe de valorar cuidadosamente la decision de realizar o no
extracciones en el tratamiento de Ortodoncia, por lo cual se debe de evaluar las

indicaciones y contraindicaciones de este procedimiento.

Las indicaciones para realizar extracciones, son:

11



1. Para corregir el apifamiento.

2. Para reducir la protrusién dentoalveolar.

3. Para relacionar de forma adecuada ambas arcadas en normoclusién.
4. En casos de sobremordida vertical y horizontal minima de los incisivos.
5. En pacientes con patrén facial ortognatico.

En el apifiamiento, se refiere a los casos que presentan falta de espacio
para el alineamiento dentario, es importante valorar la cantidad de discrepancia

volumétrica y su localizacion.

En el caso de protrusién, se realiza por exigencias funcionales y/o estéticas.
Por ejemplo en una clase | con biprotrusion, la relacién intermaxilar esta dentro
de los limites normales, sin embargo los incisivos superiores e inferiores estan
en una posicion adelantada, lo cual condiciona una deformidad estética de la

cara con incompatibilidad labial.

Respecto a la relacion interoclusal en las maloclusiones de clase Il, en las
que es posible reducir la protrusion superior (distalando la arcada o inhibiendo
el crecimiento del maxilar) se acude a la extraccion de premolares para la
retrusion del frente incisivo y corregir el resalte horizontal (overjet). Y en
maloclusiones de clase Il con mordida cruzada anterior y protrusion inferior, se
extraen los primeros premolares con el objetivo de normalizar la oclusion y la

relacion incisal.

Y las contraindicaciones para realizar extracciones son:

12



1. La discrepancia menores entre el tamafo de los dientes permanentes y

el perimetro del arco. Los apifiamientos leves que se pueden corregir

con cambios de angulacién de los dientes anteriores o con desgastes

interproximales (stripping).*

2. En casos que presentan mordida profunda de tipo esquelético, pues se
profundiza mas y se reduce la altura facial anterior inferior, lo que afecta

el perfil del paciente.
3. Cuando el perfil es muy recto o ligeramente concavo.
4. Cuando existen problemas de malformaciones dentarias.

Ya que se establecié que el tratamiento de la maloclusion requiere la
extraccidon de organos dentarios, se debe de valorar cual o cuales deben
extraerse. Para lograr la coincidencia de las lineas medias deberan ser

organos dentarios simétricos y homaologos.

En la literatura y algunos autores mencionan la extraccién de incisivos,
caninos y molares®, aunque en la mayoria de los casos los premolares son los

% | debido a que son unidades

que se extraen con mayor frecuencia
intermedias entre los 6rganos dentarios anteriores y los posteriores. Puesto
que los incisivos cumplen con una importante funcion estética y los molares,

por su volumen y potencial masticatorio, deben de respetarse.

Dentro de los premolares, los primeros, y no los segundos premolares, son
los elegidos por estar mas cerca de la zona anterior donde se localiza el
apifiamiento o la protrusion. Por otro lado la morfologia y el tamafio de la
corona de los primeros premolares tiene mas simetria que la de los segundos,

lo que facilita el ajuste oclusal al terminar el tratamiento.
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La extraccion de los segundos premolares estara indicada en ciertos casos:

1. Mal posicién o impactacion de los segundos premolares con normal

alineamiento de los primeros.

2. Maloclusiones de clase | con gran apifiamiento del segmento anterior de
una de las arcadas; se extraen los primeros premolares en una arcada y

los segundos en la otra.

3. Patrdn retrusivo facial con apifiamiento, en el que esta contraindicada la
retrusion del frente incisivo; se extraen los segundos premolares para
facilitar la mesializacion de los dientes posteriores sin apenas modificar

la posicion sagital de los incisivos.17

Tanto para el tratamiento ortopédico u ortoddncico, la edad del paciente es
uno de los factores mas importantes al momento de la decision sobre las
extracciones, a menor edad las opciones de tratamiento aumentan
considerablemente y las extracciones en caso de ser consideradas son
contempladas como ultima opcion 222*%, El periodo de crecimiento se reduce
considerablemente entre los 16 y 18 afos, para mujeres y hombres, por lo que
este puede considerarse como ultima ventana de tiempo para estimular el
crecimiento y dependiendo de la severidad del tratamiento evitar las

extracciones debe considerarse como un punto de especial relevancia.2224%"3

Desde el punto de vista estético se ha observado que el impacto de las
maloclusiones es mayor en las mujeres que en los hombres, y que la
autopercepcion asi como la percepcidn social de la estética permite una mayor
permisibilidad o alteraciones en el perfil de los hombres en relacion a las

mujeres. %7
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Por ultimo existen ciertas aparatologias fijas, técnicas o filosofias de
tratamiento ortodoncico que son mas proclives incluir extracciones en el
tratamiento, si bien no cuentan como requisito indispensable la realizacién de
extracciones, sus prescripciones han sido desarrolladas para evitar la perdida
de espacios por extraccion al momento de realizar la retraccion de caninos.
Ademas como se menciono anteriormente la experiencia y el entrenamiento del
especialista juega un papel trascendental en la decision sobre la extraccion de

premolares al momento de la planificacién del tratamiento.

A continuacion se describira las diferentes técnicas que se tomaran
como escala en este estudio que son: Roth, MBT, Tip-Edge, Edgewise,
Ricketts y Alexander, es importante resaltar que todas las técnicas que se

describiran pueden ser utilizadas tanto en tratamiento con o sin extracciones.

* Roth: se basa principalmente en la colocacion de brackets en el
centro de la corona clinica, en la forma de arco estandar ancha y
hace énfasis en el uso de articuladores para los registros de
diagndstico.

« MBT: sus principios son la seleccion de arcos estrechos, ovoides y
cuadrados, los brackets se colocan con ayuda de calibradores, y los

niveles de fuerzas es ligeras y mecanicas de deslizamiento.

« Tip-Edge: este sistema permite a los 6rganos dentarios inclinarse
rapidamente por medio de fuerzas ultraligeras hacia sus relaciones
coronales deseadas y se emplean arcos rectangulares. La direccion
deseada es facil de predecir con esta técnica, debido a que llevan

una inclinacion natural, sin embargo la excepcion es cuando se
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realizaron extracciones del primer o segundo premolar, lo que exigira
que la inclinacion se dirija hacia mesial para cubrir los espacios de las
extracciones. Aunque el disefio del bracket fue desarrollado para
optimizar los tiempos de cierre de espacios generados por
extracciones, dicha técnica.

« Edgewise: Se basa en los principios del arco de canto propuesto por
Angle. El arco utilizado debe de conformarse para cada paciente,
debido a que se deben de realizar dobleces en el arco rectangular.
Fundamentalmente se produce un movimiento dentario individual en

los dientes posteriores, y un movimiento de los incisivos en grupo.®

« Alexander: Se usa principalmente brackets especificos los cuales
son usados de acuerdo con el tipo particular de cada diente, ademas
respecto al uso de los arcos, es muy reducido frecuentemente solo
dos o tres arcos durante todo el tratamiento*’. Segun la filosofia de
Alexander lo ideal es evitar las extracciones debido a que la denticion
en los segmentos posteriores se ajusta mejor la oclusion, las formas
de arco mandibular y maxilar son mas naturales, los incisivos
superiores mantiene un angulo nasolabial equilibrado. Por otro lado,
en el caso de realizar extracciones de premolares, se realizan cuando
existe gran discrepancia en la longitud del arco mandibular y por una

protrusion bimaxilar severa.

Se debe de tomar en cuenta como anteriormente se menciono, que al
realizar extracciones cambiara la dimension de los arcos mandibular*' y

maxilar, tejidos blandos*?, perfil facial*®, etc.
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La controversia sigue abierta de realizar extracciones o no, junto con el

tratamiento ortodoncico adecuado para los diferentes tipos de maloclusiones.

Junto con estas técnicas que se usaran como escala y la frecuencia de las
maloclusiones en la poblacion que acude al Departamento de Ortodoncia de
DEPel de la Facultad de Odontologia de la UNAM, se podra identificar si existe
una asociacion entre el tipo de maloclusion y la decision de extraer premolares

en el tratamiento ortodoncico.

Definicion del Problema.

En el Departamento de Ortodoncia de DEPel de la Facultad de
Odontologia de la UNAM, se da atencidén ortoddoncica a la comunidad en
general, es importante conocer cual es la frecuencia de las maloclusiones que
se atienden en dicho departamento asi como identificar si existe una asociacién
entre el tipo de maloclusion y la decision de extraer premolares en la
planificacion del tratamiento, controlando por otras variables confusoras tales
como la edad, el sexo vy el tipo de aparatologia utilizada.

Justificacion.

La evidencia sobre los criterios de los casos en los cuales se sugiere la
realizacion de las extracciones no es concluyente, pero es de gran relevancia
identificar si existe un patron o tendencia entre la indicacién de extracciones y
el tipo de maloclusion en el momento de la planificacion del tratamiento. Este

tipo de informacion podria revisar los criterios para la realizacion de
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extracciones y generar hipétesis sobre el uso de ciertas filosofias vy

prescripciones de aparatologia que puedan mejorar la efectividad, reducir el

tiempo y el costo de tratamiento, evitar recidivas y aportar mas informacion

para el debate de los tratamientos con y sin extracciones de premolares.

Objetivo general.

Identificar si existe una relacién entre el tipo de maloclusién y la
extraccién de premolares en la planificacion del tratamiento de
ortodoncia en los pacientes diagnosticados en el Departamento
de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la DEPel de la

UNAM.

Objetivo Especifico

Identificar la frecuencia de los diferentes tipos de maloclusiones
en los pacientes que acuden a recibir tratamiento al
Departamento de Ortodoncia.

Identificar si existen diferencias entre la frecuencia de los
diferentes tipos de maloclusiones por sexo y grupo de edad en
los pacientes que acuden a recibir tratamiento al Departamento
de Ortodoncia.

Identificar si existe una asociacion entre el tipo de maloclusion y la
frecuencia de extracciones de premolares, controlando por
variables potencialmente confusoras como el sexo, edad y la

prescripcion de la aparatologia.
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Hipotesis

HO1. No existen diferencias entre la frecuencia de los diferentes tipos de
maloclusiones en los pacientes que acuden a recibir tratamiento al
departamento de Ortodoncia.

Ha1 Existen diferencias entre la frecuencia de los diferentes tipos de
maloclusiones en los pacientes que acuden a recibir tratamiento al
departamento de Ortodoncia.

HO2. No existen diferencias entre la frecuencia de los diferentes tipos de
maloclusiones segun el sexo y la edad en los pacientes que acuden a recibir
tratamiento al departamento de Ortodoncia.

Ha2 Existen diferencias entre la frecuencia de los diferentes tipos de
maloclusiones segun el sexo y la edad en los pacientes que acuden a recibir
tratamiento al departamento de Ortodoncia.

HO3. No existen asociacion entre el tipo de maloclusién y planificacién de la
extraccién de premolares controlado por el sexo, la edad y la prescripcion de la
aparatologia fija utilizada en los pacientes que acuden a recibir tratamiento al
departamento de Ortodoncia.

Ha3. Existe asociacién entre el tipo de maloclusién y planificacién de la
extraccién de premolares controlando por el sexo, la edad y la prescripcion de
la aparatologia fija utilizada en los pacientes que acuden a recibir tratamiento al

departamento de Ortodoncia.
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Materiales y métodos

Tipo de Estudio: Transversal

Poblacion en estudio: La seleccion de la muestra fue por
conveniencia. Todos los registros de pacientes con 15 afios 0 mas de edad al
momento de ser diagnosticados y aceptados para el inicio del tratamiento en la
base de datos de control de Pacientes del Departamento de Ortodoncia de la
DEPel de la UNAM durante el periodo de 2001-2002.

Muestra: La seleccion de la muestra fue por conveniencia. Se
incluyeron todos los registros de pacientes que hayan sido evaluados,
diagnosticados y cuente con un plan de tratamiento asesorado y aceptado por

algun profesor del Departamento de Ortodoncia.

Criterios de seleccion.
Criterios de Inclusién:
» Estar registrado en la base de datos de Control de Pacientes del

Departamento de Ortodoncia.

Criterios de exclusion:
 No contar con toda la informacion disponible de las variables
propuestas para el analisis que impida la identificacion y recaptura
de los datos del paciente.

» Haber tenido tratamiento previo de Ortodoncia y Ortopedia.
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Definiciéon operacional de las variables:

Tipo de maloclusién. Diagnostico de la maloclusiéon asesorado por un
profesor del departamento registrado en la base de datos de control de
pacientes del Departamento de Ortodoncia. Escala: Clase |, Clase Il y Clase .

Tratamiento con extracciones: Registro en la base de datos de control
de pacientes sobre la planificacién de las extracciones de premolares al inicio
del tratamiento. Escala: Si/NO.

Edad: Edad en afios cumplidos de vida registrada en la base de control
de pacientes registrada al momento del diagndstico del pacientes. Escala:
Numero afos de vida cumplidos sin meses.

Sexo: Sexo registrado en la base de control de pacientes. Escala:
Hombre/Muijer.

Prescripcion de aparatologia fija: Tipo de aparatologia fija registrada
en la base de control de pacientes sugerida al momento de la planificacion del
tratamiento. Escala: Alexander, Roth, MBT, Edgewise, Tip-Edge y Ricketts.

Asesor con tendencia extraccionista. Asesor cuyo porcentaje de
casos planificados con extracciones sea igual o mayor de 60%. Escala:
Extracionista y no extraccionista.

Registro de la informacién Se utilizara una base de datos previamente
generada mediante una mascara de captura generada mediante el programa
de ACCESS de Microsoft Windows 2000™, previa generacion de los

candados, filtros y validacion de la mascara de captura se comenzo el registro
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de todos los pacientes en activo y los pacientes por iniciarse en préximas
fechas. Dicho registro se realizdé durante el periodo comprendido entre agosto
del 2001 a marzo de 2003, cada registro fue capturado por los alumnos
responsables de cada caso, donde registraba informacién basica sobre datos
sociodemograficos y algunas variables referentes al diagnostico y a la
planificacion del tratamiento. Toda la informacidn existente en la base de datos

original sera recodificada para generar las variables necesarias para el analisis.

Analisis Estadistico.

Se realizara estadistica descriptiva para identificar la distribucidén y
frecuencia de las variables contempladas para el analisis. Después se realizara
la estadistica Bivariada para identificar si existe alguna relacion entre la
variable dependiente y las independientes.Por ultimo se realizara un analisis de
regresion logistica para identificar si existe una asociacion entre el tipo de
maloclusion y la indicacion de extracciones en la planificacion del tratamiento
controlando por las demas variables.

Organizacion.

Recursos Humanos.

1 Alumno de Licenciatura de la Facultad de Odontologia, UNAM.

Recursos Materiales.

1 Computadora Portatil Dell Inspiro 4600.
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1 Software para el analisis Estadistico SPSS (Statistitical program for
Social Sciences) V.13.0™

1 Software para la conversién de base de datos Stat-Transfer V. 6.0

Resultados.
Caracteristicas generales de los pacientes tratados en la clinica de

ortodoncia.

El total de sujetos examinados fue de 960, de los cuales 64.58%
(n=620) pertenecen al sexo femenino y el 35.42% (n=340) al sexo masculino.

(Gréfica1).

Grafica 1. Distribucién de pacientes tratados con o sin
extracciones segtin el tipo de maloclusién.
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Fuente: Directa.

En cuanto a la edad se clasificaron en cuatro grupos de edad, los cuales
son: grupo 1 (12-15 afios), grupo 2 (16-20 afios), grupo 3 (21-30 afios) y grupo

4 (mayor a 30 afos) -. Por lo que el grupo 1 presento 43.49% (n=423), el
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grupo 2 mostro 34.19% (n=328), el grupo 3 12.82% (n=121) y el grupo 4

presento 9.5% (n=88). (Grafica 2)

Grafica 2.  Distribucidn de pacientes tratados con o sin
extracciones segun el tipo de maloclusion.
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Fuente: Directa.

Respecto al tipo de maloclusiones, se encontré que 47.81% (n=459)
presentaba clase |, seguido por un 35.42% (n=340) tenia clase Il y 16.77%

(n=161) mostraban clase lll. (Grafica 3)

Grafica 3.  Distribucion de pacientes tratados con o sin
extracciones segun el tipo de maloclusién.
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Con relacién a las extracciones programadas en los pacientes de la
Clinica de Ortodoncia en la DEPel de la Facultad de Odontologia de la UNAM,
se clasificaron bajo diversas variables, en las que se encuentran extracciones,

pacientes quirurgicos, tipo de bracket y asesor.

Con respecto a extracciones se realizaron 55.52% (n=533) y no se

realizaron extracciones 44.48%(n=427). (Grafica 4)

Grafica 4.  Distribucién de pacientes tratados con o sin
extracciones segun el tipo de maloclusion.
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Fuente: Directa.

Los casos de pacientes quirurgicos fueron 6.56% (n=63) y no

quirurgicos 93.44% (n=897).(Grafica 5)
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Grafica 5.  Distribucion de pacientes tratados con o sin
extracciones segun el tipo de maloclusion.
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Fuente: Directa.

En cuanto a la técnica de bracket empleado, se tomo en cuenta
Alexander, Edge wise, MBT, Ricketts, Roth y Tip Edge. Alexander presentd
9.17% (n=88), Edge Wise 14.48% (n=139), por su parte MBT fue de 12.81%
(n=123), Ricketts 8.75% (n=84), Roth 50.31% (n=483) y por ultimo Tip Edge

4.48% (n=43). (Gréfica 6)
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Grafica 6. Distribuciédn de pacientes tratados con o sin
extracciones segun el tipo de maloclusion.
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Diferencias entre las caracteristicas de los pacientes tratados

con o sin extraciones.

Como ya se mencion6 anteriormente de los 960 expedientes analizados,
en el 55.52% (n=533) se realizaron extracciones. A continuacién se presentan
los resultados del analisis bivariado, es decir analiza la relacion de cada una de
las variables independientes (edad, sexo, tipo de maloclusion, aparatologia,
etc) y la indicacion del tratamiento con o sin extracciones.

Con respecto al sexo, se encontraron diferencias estadisticamente

significativas (X?=0.845; p= 0,358), en el sexo masculino realizaron
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extracciones en el 53.53% (n=182) de los casos en contraste con el sexo

femenino, donde se realizaron 56.61% (n=351). (Grafica 7)

Grafica 7.  Distribucidon de pacientes tratados con o sin
extracciones segln el tipo de maloclusién.
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Fuente: Directa.

En cuanto al grupo de edad con relacidn de la realizaciéon y no de
extracciones, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
( X*=11.825; p= 0.008), se observd que se realizaron en el grupo 1 en 57.21%
(n=242),dentro del grupo 2 el porcentaje de extracciones 56.10% (n=184), por
su parte el grupo 3 presento extracciones 60.33% (n=73) y y por ultimo el grupo

4 mostr6 38.64% (n=34) con extracciones.(Grafica 8)
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Grafica 8. Distribucién de pacientes tratados con o sin
extracciones segln el tipo de maloclusion.
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Fuente: Directa.

Referente a al tipo de maloclusiones, se observé que el grupo con mayor
porcentaje de extracciones se observé en a Clase Il con 67.65% (n=230),
seguido de la Clase Il con 55.28% (n=89), y finalmente la Clase | mostré un
46.62% (n=214) con indicaciones de extracciones, Dichas diferencias fueron

estadisticamente significativas ( X?=34.963; p<0.001). (Grafica 9)

Grafica 9. Distribucion de pacientes tratados con o sin
extracciones segun el tipo de maloclusion.

. 100%

90%

80%

70%

60% -

50% -

40% -~
30% -

20% -

10% 7
0% -

Porcentaje de pacientes tratados en el

Departamento de Ortodoncia.

Clasell Clase lll Clase|

Fuente: Directa.
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Ademas se observd una mayor frecuencia de indicacion de extracciones
en el grupo de los pacientes que no fueron considerados como pacientes
quirurgicos inicialmente 56.52% (n=507) en contraste con el 41.27% (n=26) de
los casos donde se indicaron extracciones. Dichas diferencias fueron

estadisticamente significativas(X?=5.544;p=0.019)(Grafica 10)
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Grafica 10. Distribucion de pacientes tratados con o sin
extracciones segun el tipo de maloclusion.
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Fuente: Directa.

Con respecto a la técnica empleada en los pacientes y la realizacion de
extracciones se encontrd, que para la técnica Alexander se atendieron 9.17%
(n=88), de los cuales se presentaron con extracciones 54.55% (n=48) y sin
extracciones 45.45% (n=40), dichas diferencias que no fueron significativas
(p>0.05). Con la técnica Edge Wise el total de pacientes fue de 14.48%
(n=139), de los que se realizaron extracciones 52.52% (n=73) y sin
extracciones 47.48% (n=66), dichas diferencias que no fueron significativas
(p>0.05).. Por otro lado con la técnica MBT se presento 12.81% (n=123), con
56.10% (n=69) que se realizaron extracciones y sin haber realizado
extracciones 43.90% (n=54), dichas diferencias que no fueron significativas
(p>0.05).. Mientras que la técnica de Ricketts mostro que 8.75% (n=84), de los
cuales el 65.48% (n=55) presentaban extracciones y por el contrario 34.52%

(n=29) fue limitrofe (p=0.055). Mientras que las diferencias estadisticas se
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observaron para la técnica de Roth y la de Tip Edge. En la técnica de Roth fue
la que se empleo con mayor frecuencia debido a que presento 50.31% de total
de pacientes atendidos, de los cuales 51.97% (n=251) se realizaron
extracciones) (p=0.026), y por ultimo la técnica Tip Edge se empleo 4.48%
(n=43), de los cuales se realizaron extracciones 86.05% (n=37) (p<0.001).

(Grafica 11)

Grafica 11. Distribucion de pacientes tratados con o sin
extracciones segun el tipo de maloclusidn.
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Fuente: Directa.

De acuerdo a la tendencia extraccionista de los asesores (60% o mas
de sus casos tratados con extracciones), se observd que los asesores con
tendencia no extraccionista representaron el 56.85% del total de los asesores y

el 43.15% del total de casos con extracciones fueron indicados por los
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asesores con tendencia extraccionista. Dichas diferencias fueron

estadisticamente significativas (X2=31.347; p<0.001). (Grafica 12)

Grafica 12. Distribucién de pacientes tratados con o sin
extracciones segun el tipo de maloclusiéon.
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Fuente: Directa.

Analisis multivariante.

Finalmente se realiz6 un modelo de regresion logistica para identificar
que variables estaban mas asociadas a la indicacién de extracciones o no en
los casos tratados en la clinica de ortodoncia. En el andlisis se incluyo como
variable independiente la variable referente a la indicacion de extracciones
(dicotémica), y se incluyd en el modelo como principal variable independiente el
diagnéstico de clase esqueletal asi como todas las variables que teéricamente
estuvieran asociadas con la indicacion de extracciones en el caso o cuyo valor
en el analisis bivariante tuvieran un valor de p menor o igual a 0.20, como por
ejemplo edad, sexo, tendencia extraccionista del profesor, con la finalidad de

observar la asociacién entre la indicacion de extracciones y la clase esqueletal.
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Los resultados del modelo final de regresidn logistica fueron los
siguientes:

Consistente con lo observado en el analisis bivariante, se observd una
asociacion entre la indicacion de extracciones y el diagnostico esqueletal. Los
pacientes con diagnéstico de clase Il tuvieron 2.46 (RM=2.46; 1C95% 1.81-
3.34; p<0.001) veces la posibilidad de tener un tratamiento con indicacion de
extracciones en comparaciéon con los pacientes clase |, mientras que los
pacientes diagnosticados con clase lll tuvieron 1.72 (RM=1.72; IC95% 1.14-
2.60; p=0.010) veces la posibilidad de tener indicacion de extracciones en

comparacion con los clase |. (Tabla 1)

Se utilizé como indicador de la severidad de la maloclusion, la necesidad
de incluir la cirugia ortognatica en la planificacion del tratamiento, y se observo
que los pacientes considerados no quirurgicos tuvieron 2.38 (RM=2.38; IC95%
1.32-4.30; p<0.004) veces la posibilidad de tener indicacion de extracciones en
comparacion con los pacientes quirurgicos (Tabla1). Por otro lado el grupo que
los grupos de menor edad, grupo 1 (12-15 afos), grupo 2 (16-20 anos), grupo 3
(21-30 anos), tuvieron significativamente (p<0.05) mayores posibilidades de
tener extracciones en su tratamiento en comparaciéon con el grupo de mayor
edad (mas de 30 afios de edad) (Tabla 1). En relacidon a la experiencia del
asesor al momento de la planificacion del tratamiento fue estadisticamente mas
asociada a realizar extracciones en el caso de los asesores extraccionistas
(RM= 2.31; 1C95% 1.68-3.18, p<0.001) (Tabla 1). Y finalmente la técnica o
filosofias de tratamiento ortoddncico asociadas a una mayor indicacion de

extracciones fueron las técnicas de MBT (RM= 1.79; IC95% 1.05-3.05;
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p=0.031) y principalmente la técnica de Tip Edge se observd fuertemente
asociada con la indicacion de extracciones (RM= 4.01; 1C95% 1.53-10.51;

p=0.005) en comparacion con la técnica de Edge Wise (Tabla 1).

Tabla 1. Resultados del modelo final de Regresion Logistica para
identificar la relaciéon entre la indicacidén de extracciones y sus asociacion
con Diagnéstico, Grupo de edad, Técnica utilizada, tendencia del asesor

y paciente quirurgico.

. 1IC95%

Variable RM Inf Sup p
Diagnéstico
Clasel* e e e e
Clase 2.46 1.81 3.34 <0.001
Clase Ill 1.72 1.13 2.6 0.010
Grupo Edad
Grupo4 (30 afios o mas)*  eeemeem e e e
Grupo 1 (15-19 afios) 2.3 1.39 3.8 0.001
Grupo 2 (20-24 afios) 214 1.28 3.57 0.003
Grupo 3 (25-29 afos) 2.52 1.38 4.57 0.002
Técnica/Bracket
Edge Wise* e e e e
Alexander 1.55 0.87 2.77 0.135
MBT 1.79 1.05 3.05 0.031
Ricketts 1.37 0.75 2.48 0.296
Roth 1.02 0.68 1.53 0.917
Tip Edge 4.01 1.53 10.51 0.005
Tendencia del asesor
Extraccionista 2.31 1.68 3.18 <0.001
Paciente Quirurgico 2.38 1.32 4.03 0.004

* Categoria de refrencia
RM = Razén de momios

IC95%= Intervalo de confianza al 95%
Inf = limite inferior del IC95%
Sup= limite inferior del IC95%

Fuente: Directa.
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Discusion.

En relacion a los resultados se pudo observar un perfil de los pacientes
mayores de 15 afios que acuden a solicitar tratamiento en el Departamento de
Ortodoncia de la Divisidon de Estudios de Posgrado e Investigacion de la
facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Autonoma de Meéxico,
principalmente mujeres con una edad entre los 15 y 20 afos, y principalmente
con un diagndstico esqueletal clase | principalmente, lo que podria diferir con lo
reportado en la literatura, donde se reporta una mayor necesidad de atencion

en los casos Clase Il y Clase lll.

En relacion a la planificacion de los tratamientos en el Departamento de
Ortodoncia se observé que poco mas de 1 de cada 2 casos es tratado con
extracciones, y que la gran mayoria de los casos que solicitan tratamiento
ortodoncico son casos no muy severos o por o menos no contemplan la
necesidad de cirugia ortognatica en su plan de tratamiento. Finalmente se
pudo observar que la principal técnica o filosofia de tratamiento utiliza la
prescripcion de Roth, donde poco mas del 50% de los casos son tratados con
dicha aparatologia, seguida en menor porcentaje por Edge Wise y MBT, que
juntas representan poco menos del 20% del total de los tratamientos en el
departamento.

Mientras en el analisis bivariado se observdé que una mayor asociacion
entre la indicacién de extracciones y el uso de prescripciones como Ricketts,

Roth y Tip Edge, en el analisis multivariante se observo que solo MBT y Tip
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Edge fueron mayormente asociadas a la indicacion de extracciones. Lo cual
muestra el beneficio del analisis multivariado ya que ajusta el efecto por otras
variables incluidas en el momento del analisis que pueden modificar o confundir
el efecto final de la asociacién entre la planificacion de extracciones y la demas
variables explicativas.

De acuerdo a lo reportado en la literatura donde la estética femenina
busca perfiles menos protrusivos no existieron diferencias entre la asociacion
de sexo y extracciones. De igual forma los autores hubiéramos esperado que a
mayor edad mayor probabilidad de realizar extracciones, esto asociado con el
remanente de crecimiento esperado en la adolescencia y ausente en los
grupos de mayor edad, lo cual puede ser un punto de mayor analisis y
discusion, pero debido a la ausencia de los valores cefalométricos y otra
informacion clinica propia de las deficiencias de la fuente de informacion, no
fue posible sugerir o plantear un explicacion fundamentada.

Por otro lado se observé la fuerte influencia de la experiencia clinica del
asesor en la planificacion del tratamiento, ya que la tendencia extraccionista
que en el analisis bivariante so observo contraria a lo pensado, en el analisis
multivariante se observd fuertemente relacionada con la planificacion del
tratamiento con extracciones.

Finalmente nuestro indicador de severidad, que fue la planificacién de
cirugia ortognatica en el tratamiento, mostré un cambio interesante en la
consideracion de la extracciones mientras que en el analisis bivariante se
observd un mayor porcentaje de casos con extracciones en casos no

quirurgicos en el analisis multivariado esta relacion se invirtio, congruente con
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lo pensado inicialmente por los autores que ya que la de cirugia ortognatica
obedece en su mayoria a casos hipoplasia maxilar o mandibular, en donde la
extraccion de o&rganos dentarios disminuye la necesidad de aumentos
quirurgicos importantes que pueden comprometer la estabilidad y el terminado
del paciente, ademas de favorecer las primeras fases de tratamiento
ortodoncico prequirurgico (descompensacion dental).

En referencia al objetivo principal de este estudio se observé una mayor
asociacion entre el diagndstico esqueletal y la planificacion de extracciones en
el tratamiento, acorde a lo esperado en la regresién logistica se pudo observar
que la clase Il y Il fueron asociadas con una mayor probabilidad de considerar

extracciones en el plan de tratamiento en comparacion con la Clase |.
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Conclusiones.

Las maloclusiones mas frecuentes fueran la clase |, aunque las clases Il y Il
fueron asociadas a una mayor probabilidad de extracciones. Ademas las
variables asociadas a la planificacién de protocolos de atencidén que incluyeron
extracciones dentales fueron la severidad del caso, identificada como la
necesidad de tratamiento ortédoncico-quirurgico, el uso de técnicas como MBT
y Tip Edge, y finalmente los grupos de menor edad fueron mas proclives a
necesitar extracciones en comparacion con el grupo de mayor edad. Mientras

que el sexo femenino no fue asociado significativamente.
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