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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo como, a partir de un adecuado diagnostico en
pacientes con maloclusion dental tipo Clase Il con apifiamiento dental severo superior e
inferior, perfil convexo y patron facial dolicofacial, son tratados con extracciones de primeros
premolares superiores y segundos premolares inferiores, en el cual comprobamos que se
pueden conseguir los resultados deseados como se demostraran a detalle en el reporte del

caso clinico.

Asi también se reporta el seguimiento del tratamiento ortodéntico de una paciente de
18 afios que se presenta al servicio de ortodoncia de la clinica de especialidades de Naucalpan
de la Facultad de Estudios Superiores de Iztacala, UNAM para recibir tratamiento, la paciente
es diagnosticada como Clase Il esquelética, clase Il molar y clase Il canina, perfil convexo,
crecimiento vertical, linea media dental superior desviada a la izquierda, caninos superiores
ectopicos, por lo cual se eligié en un plan de tratamiento el cual consistio en realizar

extracciones de primeros premolares superiores y segundos premolares inferiores.

El proposito del tratamiento fue mejorar el perfil facial, lograr la clase | molar y
canina bilateral, corregir la linea media dental superior. Después de dos afios de tratamiento
los resultados fueron muy satisfactorios, se logro la mejoria de la condicion dentaria tanto
funcional como estética en armonia con el perfil del paciente. Concluyendo que algunos
problemas de apifiamiento dental severo, deben ser tratados con extracciones de premolares,
y de igual manera nos permite una mejor ubicaciéon de los incisivos y caninos con un

prondstico bueno de estabilidad a largo plazo.

PALABRAS CLAVE: Apifiamiento severo, tratamiento y extracciones premolares.



INTRODUCCION

El apifiamiento dental es una maloclusion muy frecuente que se ha manifestado en la
humanidad durante siglos, ésta consiste en la discrepancia entre el tamafio de los dientes y el

espacio disponible para su correcta posicion funcional y estética.3!

Este tipo de deformidad es consecuencia de la desigualdad existente entre el tamafio
de los dientes y el espacio interdental necesario para que estén alineados y, aunque en la
aparicion de dientes apifiados hay un componente genético, se ha percibido un aumento de
casos de este problema que puede ocasionar dificultades para comer y hablar e incluso
problemas bucodentales como desgastes dentarios, igualmente acumulacion de placa
dentobacteriana, incrementando asi la predisposicion a la caries dental y a la enfermedad
periodontal, repercutiendo a su vez, sobre la estética dental y facial de los pacientes, por lo
cual influye desfavorablemente en el autoestima de la persona, siendo el apifiamiento uno de

los principales motivos de consulta. 38

De acuerdo con su gravedad, se clasifica como leve, moderado o severo. En los casos
con apifiamiento severo, un método eficaz para ganar espacio son las extracciones de las
piezas dentales permanentes, sus indicaciones responden a la obtencién de espacio en la

arcada, la mejoria de la estética facial y la consecucion de una oclusion equilibrada.

Los premolares son las piezas dentales extraidas con mayor frecuencia para el
tratamiento de un apifiamiento dental severo por su ubicacion estratégica y la decision de
extraer el primer 0 segundo premolar dependera de las caracteristicas clinicas, como se va a

distribuir el espacio y si queremos o no perder anclaje.®

31.- Proffit, W. R, Fields, H. W., Sarver, D. M. & Ackerman, J. L. (2014) Ortodoncia contemporanea, (5° ed.) Edit. Elsevier

38.- Santisteban, F. A., Gutiérrez, M. F. y Gutiérrez J. F. (2016). Severidad de apifiamiento relacionado con la masa dentaria. Revista Mexicana de
Ortodoncia. 4 (3),165-168.

39.- Sidlauskas, A.& Trakiniene, G. (2006). Effect of the lower third molars on the lower dental arch crowding. Stomatologija, Baltic Dental and
Maxillofacial Journal, 8 (3), 80-4.



MARCO TEORICO

Desde el siglo V a. C. se interesaban por la mala alineacion de los dientes. EI primer
método de tratamiento ortoddncico en la historia esta asociado a Celso (siglo 1 d.C.) en el
que se intentaba evitar el apifiamiento de los dientes mediante la extraccion de los dientes

deciduos que no se han caido para la salida de los permanentes.®

Weingerber sefialé que hace varias centurias hubo conocimiento de apariencias
antiestéticas producidas por "dientes apifiados™; éstos se mencionan en los escritos de

Hipdcrates, Aristoteles, Celso y Plinio. 6

Proffit (1966) clasificd el apifiamiento de acuerdo con la cantidad de espacio

requerido y al grado del apifiamiento en: leve, moderado y severo. (Figura 1)

Figura 1. Clasificacion de apifiamiento a) leve (menos de 3 mm.), b) moderado (3 a 5mm.),
C) severo (mayor a 5mm.)

Moyers (1967) establece una distincion entre apifiamiento simple y complejo en

denticion mixta.

e Apifiamiento simple: no es causado por alteraciones funcionales; constituye solo una
desarmonia entre el tamafio de los dientes y el espacio disponible para ellos.

e Apifiamiento complejo es el causado por un desequilibrio esquelético,
funcionamiento anormal de labios y lengua, asi como una discrepancia 0seo-

dentaria.?*

8.- Comas, R. B., De La Cruz, J., Diaz, E., Carreras, C. y Reyes, M. (2015). Relacion entre los métodos clinico y de Moyers-Jenkins para la evaluacion del
apifiamiento dentario, MEDISAN 19 (11), 1309- 13016

16.- Gonzélvez, N. & Garcia, L. R. (2011). Personalidades de la ortodoncia en el mundo. Revista Informacién Cientifica, 70 (2)

24.- Macias, R., Quesada, L., Benitez, B. & Gonzalez, A. M. (2008). Frecuencia del apifiamiento dentario en adolescentes del area de salud Masé. Revista
habanera de ciencias médicas, 8 (5), 71-80



De igual manera clasifica seguin el grado o magnitud del apifiamiento en:

e Leve (menos de 4 mm)
e Moderado (4 a7 mm)

e Severo (méas de 7 mm).
Carey considera valores de:

e lLeve(0,1a2mm)
e Mediano (2,1 a5 mm)

e Severo (mas de 5 mm) ?°

Van der Linden (1974) clasifica el apifiamiento segin en el momento de aparicion,
durante el proceso de desarrollo de la denticidén y en los factores etiologicos a los que es

atribuible:

e Apifiamiento primario de causa genética, existe cuando hay una discrepancia hereditaria
entre el tamafio de los dientes y el espacio disponible en la morfologia y tamafio esquelético
del individuo.® (Figura 2)

Figura 2. Apifiamiento primario por discrepancia dentaria

29.- Otafio Lugo R. (2008) Manejo clinico de ortodoncia, Editorial Ciencias Médicas.
5.- Canut Brusola J. A. (1988) Ortodoncia Clinica, editorial Salvat



Apifiamiento secundario o sintomatico cuando se debe a factores ambientales como

pérdida prematura de dientes temporales por caries, habitos bucales, lo cual condiciona

la migracion de las piezas vecinas y acortan el espacio para la erupcion de los
permanentes. (Figura 3)

Figura 3. Apifiamiento secundario por: a) Mordida abierta por habito de succién digital,
b) Habito de dedo o succion digital, c) Pérdida prematura de dientes deciduos.

e Apifiamiento terciario generado por la erupcion de los terceros molares, aparece hacia los

15- 20 afios como consecuencia de los ultimos brotes de crecimiento y maduracién final de
la cara. ® (Figura 4)

B

a) r‘ : b)

Figura 4. Apifiamiento terciario por: a) Impactacion de tercer molar, b) Efecto del
choque de la bola de billar que propulsa hacia adelante.

5.- Canut Brusola J. A. (1988) Ortodoncia Clinica, editorial Salvat



Gregoret (2014) observa los modelos y evalla mentalmente el espacio, los
apifamientos, los dientes en correcta posicion, los diastemas y las magnitudes de las
giroversiones. Sus estudios dirigen hacia el arco dental mandibular, debido a que en €l los
dientes (en especial los incisivos) casi siempre estan posicionados directamente sobre el arco
basal, lo cual no resulta frecuente en el maxilar en donde pueden presentarse inclinados con

una circunferencia de arco mayor que su hueso basal. 8

Plasencia observo que en la mayoria de los estudios existia cierta tendencia a la
macrodoncia mesiodistal en individuos con apifiamiento y el tamafo dentario figura como

unos de los factores causantes de la anomalia posicional.

Uribe (2004) describe la siguiente clasificacion:

o Apifamiento Leve: Se trata de una discrepancia de 1 a 3 mm
o Apifiamiento Moderado: Se trata de una discrepancia de 3 a5 mm.

o Apifiamiento Severo: Se trata de una discrepancia mayor a 5 mm. 4

Richardson (1989) coincide con diferentes autores que el tercer molar juega un papel
pasivo en el desarrollo del apifiamiento tardio del arco inferior, el cual puede ser causado
tanto por la presion posterior de un tercer molar en desarrollo, un desplazamiento mesial
fisioldgico o un componente anterior de la tension derivada de las fuerzas de oclusion en los

dientes mesialmente inclinados sobre el apifiamiento.?

8.- Comas, R. B., De La Cruz, J., Diaz, E., Carreras, C. y Reyes, M. (2015). Relacién entre los métodos clinico y de Moyers-Jenkins para la
evaluacion del apifiamiento dentario, MEDISAN 19 (11), 1309- 13016

5.- Canut Brusola J. A. (1988) Ortodoncia Clinica, editorial Salvat

44.- Uribe Restrepo G. A. (2004) Ortodoncia Teoria y Clinica, Corporacién para investigaciones biolégicas.

32.- Richardson, M., Dent, M. y Orth, D. (1989) The role of the third molar in the cause of late lower arch crowding: a review “El papel del
tercer molar en la causa del apifiamiento tardio del arco inferior: una revision” Am J Orthod Dentofacial Orthop, 95 (1),79-83.



PREVALENCIA

En Estados Unidos durante la década de los 70"s se publicaron dos estudios que
sostenian que el 75% de los nifios y jovenes norteamericanos presentaban un cierto grado de
desarmonia oclusal. De los nifios examinados, el 40% presento irregularidades en el
alineamiento dentario, el 17% tiene protrusion significativa de los incisivos superiores; el
20% tiene una relacion molar de Clase I1; mientras que el 5% tiene una relacion molar de

Clase I11; el 4% tiene una mordida abierta anterior. 10

Gil et al (2008), estudiaron la prevalencia del apifiamiento dentario en adolescentes
de la Universidad de Ciencias Médicas en La Habana Cuba, evaluando 987 adolescentes, el
cual presentd una frecuencia del apifiamiento dentario del 44,2% con un apifiamiento dentario
ligero del (64.2%), apifiamiento dentario moderado con (21%) y apifiamiento severo
(14.8%). Predominando el sexo femenino con un 50,8%, la Clase | de Angle fue la que més
se relaciond con el apifiamiento con un 57.4%. También reportaron cifras de 44. 2% de

apifiamiento en la mandibula mientras que, en el maxilar el 23%. 24

Vergara et al. (2012) analizaron 207 modelos de estudios y radiografias panordmicas
de pacientes del Posgrado de Ortodoncia de la Universidad de Cartagena, Colombia, para
determinar la asociacién que existe entre el apifiamiento anteroinferior y la presencia de
terceros molares inferiores.

El 77.8% de la poblacion presentd apifiamiento, de los cuales el 29% fue leve, 17.9%
moderado y 30.9% severo. Los resultados de este estudio muestran que se observo
significancia con la posicion del tercer molar inferior izquierdo, evidenciandose mayores

niveles de apifiamiento severo en la posicion horizontal y mesioangular. 48

10.- Di Santi, J., Vazquez, V. (2003) Maloclusion clase I: Definicion, clasificacion, caracteristicas clinicas y tratamiento. Rev Latinoamericana
de Ortodoncia y Odontopediatria, (8) https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2003/art-8/

24.- Macias, R., Quesada, L., Benitez, B. & Gonzalez, A. M. (2008). Frecuencia del apifiamiento dentario en adolescentes del area de salud
Mas6. Revista habanera de ciencias médicas, 8 (5), 71-80.

48.- Vergara, P., Cortes J., Uhia R., Velasco N. (2012) Apifiamiento Anteroinferior asociado a la presencia de terceros molares inferiores en la
Ciudad de Cartagena, [tesis de especialidad, Universidad de Cartagena] https://repositorio.unicartagena.edu.co



https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2003/art-8/
https://repositorio.unicartagena.edu.co/

Comas et al. (2013) en Santiago de Cuba se realizd un estudio en pacientes ingresados
en el Departamento de Ortodoncia de la Clinica Estomatologica Provincial Docente
“Martires del Moncada” en 29 modelos de yeso estudiados en el cual se presento un 41.4%

en la discrepancia hueso-diente severa, 27.6 % moderada y 31.0 % ligera.®

El estudio de Gonzélez y Rodriguez (2015) realizado en la Universidad Juarez
Autonoma de Tabasco sobre evaluar la prevalencia, tipos y factores etiologicos de
apifiamiento mandibular tardio en 74 pacientes de ortodoncia de nuevo ingreso de la Clinica
de Posgrado de Ortodoncia, arrojé que la prevalencia del apifiamiento mandibular tardio fue
de 83.7%, encontrando que existe diferencia significativa en el sexo femenino obteniendo un

75%, mientras que en el sexo masculino un 25%.

Se evidencid que el 70% de los pacientes presentaron apifiamiento en la zona anteroinferior
y un 26% mostraron longitud mandibular reducida. EI mismo estudio demostré que el
apifiamiento puede presentarse independientemente de si estdn o no presentes los terceros

molares inferiores. 1°

Rodriguez et al. (2015) analizaron a 24 atletas de Alto Rendimiento del Estadio
Salvador Alvarado de Mérida, Yucatan, México que tuvo como propdésito determinar la
prevalencia de lesiones orodentales, y demostr6 que dichos deportistas presentan entre las
patologias mas frecuentes la caries con un 58.3%, el apifiamiento dental 45.8% y alteraciones
periodontales 20.8%.34

Santisteban et al. (2016) realizaron un estudio de 950 pacientes de la especialidad de
Ortodoncia de la Universidad Autonoma de Nayarit. En el cual su objetivo era determina si

existe mayor masa dentaria conforme aumenta la severidad del apifiamiento.

e Reportaron en el maxilar superior con apifiamiento severo un promedio de masa

dentaria de 101.34 mm y en la mandibula de 93.50 mm.38

8.- Comas, R. B., De La Cruz, J., Diaz, E., Carreras, C. y Reyes, M. (2015). Relacion entre los métodos clinico y de Moyers-Jenkins para la evaluacién del
apifiamiento dentario, MEDISAN 19 (11), 1309- 13016

15.- Gonzélez, M. G. & Rodriguez, L. V., (2018) Prevalencia, tipos y factores etiolégicos de apifiamiento mandibular tardio en pacientes de

ortodoncia en Tabasco, México, 2015-2016, Revista Mexicana de Ortodoncia, 6 (1) 22-27.

34.- Rodriguez, G. G., Lama, E.M., Rodriguez, M. S., Hernandez, S., Godoy, C., Rueda F., (2015) Prevalencia y percepcién de alteraciones

orodentales en deportistas de alto rendimiento del estadio Salvador Alvarado. Revista odontolégica Latinoamericana, 7 (2) 53-57.

38.- Santisteban, F. A., Gutiérrez, M. F. y Gutiérrez J. F. (2016). Severidad de apifiamiento relacionado con la masa dentaria. Revista Mexicana de Ortodoncia.
4 (3),165-168.

10



e Enel maxilar con apifiamiento moderado se encontrd un promedio de masa dental de
98.30 mm y en la mandibula de 90.15 mm.
e En el maxilar con apifiamiento leve se encontrdé un promedio de masa dentaria en

maxilar de 95.06 mm y en mandibula de 87.10 mm.

Concluyendo asi que conforme aumenta la severidad de apifiamiento, existe mayor masa

dentaria en los pacientes.3®

Algunos autores como Priego (2016) analizaron 63 modelos de yeso en la
Universidad Auténoma de Yucatan, con el objetivo de determinar la prevalencia de
apifiamiento dentario inferior en pacientes deportistas y establecer la relacion respecto el
género, la gravedad del apifiamiento y el tipo de deporte. Predominando los hombres (50.8%)
y las mujeres (49.2%) presentando apifiamiento de moderado a severo y en promedio de los
deportistas competitivos resulto significativamente mayor que la de los aficionados y la de

los universitarios, pero similar al de alto rendimiento.

Los hallazgos de este estudio indican que a medida que aumenta la intensidad con la que se
practica un deporte aumenta la gravedad del apifiamiento, ya que dedican méas tiempo a un
deporte y lo practican con mayor intensidad que quienes lo ocupan como un medio para

relajarse. 30

Galarza et al. (2016) en Ecuador, realizaron un estudio a 278 escolares de 12 afios de
edad, en el cual el apifiamiento dental predomind en la zona anterior en un 41,7%, resultando
asi el mas frecuente el apifiamiento leve en el 60,3%, siguiendo del moderado 25% Yy severo
14%. 13

Georgeta Zegan et al. (2015) realizaron un estudio en 422 sujetos del noreste de
Rumania. Segun la gravedad del apifiamiento dentario se registraron (28%) casos de
apifiamiento dentario leve, (54%) casos de apifiamiento dentario moderado y (18%) casos de

apifiamiento dentario severo, de manera que (67,8%) los casos fueron considerados en clase

38.- Santisteban, F. A., Gutiérrez, M. F. y Gutiérrez J. F. (2016). Severidad de apifiamiento relacionado con la masa dentaria. Revista Mexicana de Ortodoncia.
4 (3),165-168.

30- Priego, M., Pérez L, Colomé G. E., Z0fiiga I. D. y Peralta S. (2016), Prevalencia de Apifiamiento Dentario Inferior en Pacientes Deportistas, Revista
Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria, 18 (31) https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2016/art-31/

13.- Galarza, P., Lima, M., Pesante, J. y Serrano, S. D., (2020) Correlacién del Apifiamiento dental e Higiene Oral en escolares de Cuenca

Ecuador, Revista KIRU, 17 (3) 129-134. https://www.aulavirtualusmp.pe/ojs/index.php/Rev-KiruO/article/view/1937/2087p.pe)

11


https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2016/art-31/
https://www.aulavirtualusmp.pe/ojs/index.php/Rev-Kiru0/article/view/1937/2087p.pe)

de maloclusién de Angle 1, (26,5%) casos en clase de Angle Il y (5,7%) casos

respectivamente en clase de Angle 111.52

Gaona et al. (2019) examinaron a 1095 nifios de 6 a 12 afios en escuelas publicas de
Gran Asuncion, demostraron que la frecuencia de apifiamiento fue del 50,4 % con las cifras
mas elevadas y con més frecuencia de apifiamiento en nifios de 8 afios, correspondiente a un
20,9% e indicaban que el sitio de mayor prevalencia era el area anterior mandibular con un

94.9% siendo que en la zona anterior del maxilar fue de 88.9%.
ETIOPATOGENIA

El apifiamiento es la anomalia resultante de la discrepancia entre el tamafio de los dientes y
el espacio disponible para el normal alineamiento. No se conoce con exactitud la naturaleza
precisa ni cada uno de los eslabones que componen la cadena de factores etiopatogénicos, ya
que el apifiamiento resulta de la interaccion de un conjunto de circunstancias en el desarrollo

de la denticion.

Los factores causales del apifiamiento se dividen en tres grupos seglin Van der Linden®:

CLASIFICACION DEL APINAMIENTO DENTAL

APINAMIENTO PRIMARIO APINAMIENTO APINAMIENTO
SECUNDARIO TERCIARIO

Causas generales: Factores dentoalveolares: Pérdida de piezas Erupcion de
temporales terceros molares
Factor genético Tamario dentario Anomalia de tejidos Ultimo brote de

blandos crecimiento

facial
Reduccion evolutiva Longitud mandibular Habitos de succién
Dieta Anchura mandibular
Inclinacion axial
Dientes supernumerarios

52.- Zegan, G., Dascilu, C., Mavru R. & Anistoroaei D., (2015) Necessity factors and predictors of dental crowding treatment “Factores de

necesidad y predictores del tratamiento del apiflamiento dental” International Journal Of Medical Dentistry, 5, (3) 167- 233.

14.- Gaona, V., Romero, L., Invernizzi, C., Santander, M. y Valdez, L., (2021) Frecuencia de apifiamiento dental en nifios de 6 a 12 afios de edad de escuelas
pUblicas de Gran Asuncién- Paraguay en el afio 2019, Revista cientifica odontolégica, 3 (1) 18-22.

5.- Canut Brusola J. A. (1988) Ortodoncia Clinica, editorial Salvat
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APINAMIENTO PRIMARIO

Es la consecuencia de la discrepancia entre la longitud de arcada disponible y la
longitud de arcada necesaria representada por la suma de los didmetros mesiodistales de las
piezas dentarias y determinada principalmente por factores genéticos. Depende de la
morfologia y tamafio esqueléticos, por una parte y de la morfologia y tamafio de los dientes

por otra.
CAUSAS GENERALES

Factor genético. Es el resultado de una mezcla de dos rasgos heredados independientemente.
Las pruebas actuales parecen indicar que hay una maltiple interaccidn de genes en la herencia

del tamafio dentario y del volumen de las bases maxilares.

Segun Lundstrom se conoce la fuerte carga genética del apifiamiento en la
interdependencia entre los factores que determinan el tamafio dentario y los que afectan el

tamafio 6seo.

Reduccion evolutiva. Debido a su posicion erecta del hombre, existe una reduccién del
volumen de la cabeza y a la posicion en retrusion de los maxilares con respecto al craneo. La
reduccién del prognatismo lleva consigo una disminucion en el tamafio de los maxilares que
progresa a mayor velocidad que el descenso en el nimero y en el tamafio mesiodistal de los

dientes.

Alimentacion. Berger 1959 ha sugerido que la funcion masticatoria disminuida en el hombre

actual seria causa de apifiamiento por la atrofia que provoca en el desarrollo maxilar.

La alimentacion blanda implica un hipofuncionalismo muscular, el cual es un factor
influyente para que el complejo maxilar no alcance un desarrollo completo y los dientes

dispongan de espacio suficiente para alinearse. °

5.- Canut Brusola J. A. (1988) Ortodoncia Clinica, editorial Salvat
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FACTORES DENTOALVEOLARES

Los méas importantes son los factores estructurales dentoalveolares para el diagnostico y

tratamiento del apifiamiento.

Tamano dentario. El apifiamiento es debido a que los dientes son mas grandes de lo normal

y no tienen cabida en los maxilares.

Longitud de la base mandibular. Bjork encontr6 que la base mandibular era mas pequefia
en un grupo de individuos con apifiamiento. También Berg observd que las mediciones

cefalométricas craneofaciales son mas pequefias en individuos con apifiamiento.

Anchura del arco dentario. Las arcadas mas estrechas tienen méas apifiamiento que las

arcadas anchas.

Inclinacidn de los incisivos. La protrusion o retrusion de los incisivos sobre la base maxilar
de soporte influiria en el tamafio del arco, la protrusién dentoalveolar estaria acompariada de

alineamiento dental y la retrusion de apifiamiento.

Dientes supernumerarios. La presencia de supernumerarios crea con frecuencia
apifiamiento por el aumento de material dentario en una arcada que se supone tiene un tamafio

adecuado para el numero normal de dientes.

APINAMIENTO SECUNDARIO

El apifiamiento secundario es provocado por la accion de factores ambientales que
actian sobre la denticion y acortan la longitud de arcada disponible para el normal

alineamiento.

Pérdida de piezas temporales. La pérdida de piezas temporales provoca el apifiamiento de
localizacion posterior o bucal. Es muy frecuente que, al extraer un primero o segundo molar
temporal, el primer molar permanente migre hacia mesial cerrando el espacio de la bicuspide.
Entre la causa mas frecuente de la pérdida esta la caries, que destruye la corona y obliga a

extraerla.®

5.- Canut Brusola J. A. (1988) Ortodoncia Clinica, editorial Salvat
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Anomalia de tejidos blandos. La forma del arco y su dimension sagital y transversal
dependen del equilibrio muscular entre las mejillas y los labios por fuera y la lengua por
dentro. Cualquier anomalia en la posicién o tonicidad muscular repercute en la curvatura de

la arcada dentaria.

Habitos de succidn. La succion digital es la que con mas frecuencia afecta a la longitud de
arcada. La presion de un objeto o un dedo dependiendo del lugar donde se ejerza, provoca
protrusion de los incisivos superiores y retrusion de los inferiores apifiando el frente incisivo

mandibular.
APINAMIENTO TERCIARIO

La erupcion de terceros molares. Ha sido considerada una causa frecuente de apifiamiento
que se observa en la adolescencia. Si hay un acortamiento anteroposterior de la arcada, la
presion eruptiva podria causar apifiamiento incisivo; las fuerzas generadas durante la
erupcion de los terceros molares no solo puede provocar apifiamiento de los incisivos, sino
también un movimiento vestibular o lingual de los segundos molares, por lo tanto, se propone
que si el espacio disponible para la erupcién del tercer molar es suficiente, el diente asume
una posicion normal en el arco y no ejerce ningun efecto desventajoso sobre los otros dientes,
mientras que si el espacio es insuficiente, los terceros molares pueden agravar el apifiamiento

ya existente.

Ultimo brote de crecimiento facial. Es conocido que la mandibula es el Gltimo hueso que
cesa de crecer en la cara, y se ha relacionado este brote de maduracion facial con el
apifiamiento incisivo. la rotacion anterior de la mandibula con el crecimiento natural,
mesializa la denticion inferior que al chocar con los incisivos superiores queda bloqueada y

se apifia.®

5.- Canut Brusola J. A. (1988) Ortodoncia Clinica, editorial Salvat
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SISTEMA NEUROMUSCULAR

Los musculos orbiculares de los labios y los buccinadores ejercen una fuerza hacia
palatino/lingual bastante leves, pero constantes. Sin embargo, estas fuerzas son lo bastante
intensas como para desplazar los dientes en direccion lingual y la lengua produce fuerzas de

direccidn labial y bucal sobre las superficies linguales de los dientes.

Hay una posicién de los dientes en la cavidad oral en la cual las fuerzas labiolinguales y
bucolinguales son iguales. Esta posicion, se denomina posicion o espacio neutro y mantiene
un equilibrio, logrando una estabilidad y manteniendo los dientes en una correcta posicion.
(Figura 5). Si el espacio no es suficiente, las fuerzas musculares circundantes no suelen ser
suficientes para situar al diente en una alineacion correcta de la arcada, entonces el diente

permanece fuera de la arcada normal y se observa un apifiamiento

Aln después de la erupcion, cualquier cambio o alteracién de la magnitud, direccién o
frecuencia de estas fuerzas musculares tenderd a desplazar el diente hacia una posicion en

que las fuerzas de nuevo se encuentren en equilibrio.?

Figura 5. Espacio neutro

28.- Okeson P. J. (2003) Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares, editorial Elsevier Espafia
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DIAGNOSTICO DEL APINAMIENTO DENTAL

El apifiamiento dental se puede presentar en dos formas bésicas:

e Todos los dientes hacen erupcion, pero se superponen en lugar de coincidir las zonas
de contacto con los puntos de contacto anatomicos

e Uno o varios dientes estan incapacitadas para hacer erupcién, como consecuencia de
la falta de espacio o lo hacen ectopicamente alejadas del alineamiento normal de la

arcada.

Para realizar un buen diagnostico y elaborar un plan de tratamiento adecuado se requiere de
un plan de trabajo en el que incluye un examen exhaustivo clinico, fotografico, radiograficos

y analisis de modelos. El caso se evalla desde distintas perspectivas:

ANALISIS EXTRAORAL

e Determinar el tipo facial y la morfologia craneofacial.

e Valorar las proporciones verticales.

e Evaluar la relacion entre las lineas medias dentales y la facial.

e Determinar la prominencia de los incisivos y su evaluacion con la postura de los

labios.

La protrusion de los labios es un importante factor que influye en la decision o no de
extracciones, Holdaway indicé que el angulo de la convexidad esta directamente relacionado
con la posicion armoniosa de los labios, siendo referencia de rasgos faciales equilibrados. La
inclinacion y la protrusion de los incisivos respecto a sus bases 6seas camuflan la falta de

espacio real de los arcos dentarios. °

La anchura de la arcada dental maxilar, vista al sonreir, deber ser proporcional a la
anchura de la mitad de la cara. Una sonrisa amplia es apropiada para una cara con una anchura
relativamente grande entre los arcos cigomaticos, mientras que se prefiere una sonrisa mas
estrecha cuando la cara también es estrecha, Se trata con la extraccion de los premolares para

evitar la sobreexpansion durante el tratamiento. 3!

5.- Canut Brusola J. A. (1988) Ortodoncia Clinica, editorial Salvat
31.-Proffit, W. R., Fields, H. W., Sarver, D. M. & Ackerman, J. L. (2014) Ortodoncia contempordanea, (5° ed.) Edit. Elsevier
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ANALISIS INTRAORAL

Se debe revisar alguna anomalia o alteracion patoldgica de los tejidos duros o blandos como
son: los frenillos, la lengua, el periodonto, asi mismo evaluar aquellos 6rganos dentarios con
caries severas, el cual puede modificar el plan de tratamiento si el paciente es candidato o no
para extracciones. También es importante revisar si existe apifiamiento por recidiva derivado

de algun tratamiento ortodontico previo.
Proffit sefiala que:

e En discrepancias menores de 4 mm., no se deben extraer dientes, salvo si el paciente
tiene biprotrusién dentoalveolar o relaciones oclusales alteradas, en este ultimo caso
las extracciones se realizaran buscando conseguir relaciones caninas Clase 1.

e En discrepancias entre 5 mm. y 9 mm., la decision de extracciones dependerd del
perfil de tejidos blandos, la posicion de los incisivos en los huesos y las relaciones
caninas.

e En discrepancia severas (mayores a 10mm) debemos de considerar la extraccion de
los primeros premolares y de existir ademas relaciones oclusales caninas Clase Il o
I11, se debera ademas distalizar o mesializar los sectores posteriores para conseguir

relaciones oclusales de Clase 1.3!
CARACTERISTICAS DEL APINAMIENTO DENTAL
Lisher (1912) Clasifica el malposicionamiento dental, definiendo la alteracion del diente en
relacién a su posicién normal. La inclinacién axial es el &ngulo que forma el eje dentario con

la base Osea de soporte; segin sea el sentido de la desviacion coronaria, se habla de

inclinacion hacia mesial, distal, labial o lingual.
La clasificacién de Lisher es la siguiente:
e Mesioversion: El diente esta mesializado en relacion a su posicién normal.

e Distoversion: Distalizacion del diente con relacion a su posicion normal.?8

31.-Proffit, W. R., Fields, H. W., Sarver, D. M. & Ackerman, J. L. (2014) Ortodoncia contemporanea, (5° ed.) Edit. Elsevier
28.- Okeson P. J. (2003) Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares, editorial Elsevier Espafia
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e Vestibuloversion o Labioversion: cuando el diente presenta su corona vestibulizada en

relacion a su posicién normal.

e Linguoversion: la corona dentaria esta lingualizada en relacion a su posicion ideal.

e Infraversion: el iente presenta su cara oclusal o borde incisal sin alcanzar el plano oclusal.
e Supraversion: el diente esta con la cara oclusal o borde incisal por encima del plano oclusal.
e Giroversion: indica una rotacion del diente sobre su eje longitudinal.

e Axiversion: hay una alteracion de la inclinacién del eje longitudinal dentario.

e Transversion: el diente sufrié una transposicion, es decir, cambio su posicionamiento en el

arco dentario con otro elemento dentario.

e Perversion: indica la impactacion del diente en general, por falta de espacio en el arco.

CARACTERISTICAS DEL APINAMIENTO ANTERIOR

El canino superior se muestra inclinado con un desplazamiento mesial de la corona, los
premolares y molares mantienen sus contactos correctos entre si, desplazandose también

hacia delante.
Existen 3 razones importantes que afectan la posicion del canino superior:

- El canino superior ocupa el sitio dejado por el canino deciduo de menor tamafio
y tiene que luchar por el sitio en una fase en que las deméas piezas han hecho
erupcion.

- Es la ultima pieza permanente que hace erupcion en la boca.

- La distancia que tiene que recorrer, es comin que sufra desviaciones ante las

fuerzas ambientales que repercuten en su posicion final.

En el area del canino inferior, es una zona débil de la arcada en la que con facilidad se rompe
la continuidad formando asi una curva de Spee excesiva 0 bien un cuadro de apifiamiento

que afecta a caninos, incisivos y premolares.?

28.- Okeson P. J. (2003) Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares, editorial Elsevier Espafia
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CARACTERISTICAS DEL APINAMIENTO POSTERIOR

El apifiamiento posteroinferior se observa con un desplazamiento mesial de los primeros y/o
segundos molares, inclindndose por la superficie aplanada de sus dos raices. Los premolares
se reflejan intruidos que, al no hacer erupcion total, el resultado es el acortamiento de la

longitud de la arcada.

El primer molar superior en lugar de inclinarse, rota girando sobre la raiz palatina. Esta
tendencia es debido al relieve anatomico de la cispide mesiolingual del primer molar superior
que ocluye en la fosa del primer molar inferior; obligando a las cuspides vestibulares a girar

alrededor de la palatina en el desplazamiento hacia mesial.

El molar al girar, ocupa mayor espacio en la arcada, acortando la longitud de la arcada con

la consiguiente falta de espacio para la erupcion de las piezas posteriores.?®

ANALISIS FUNCIONAL

Funcion oclusal y articular. Debera llevarse la mandibula a relacion céntrica, esta posicion
articular seré el punto de partida para el diagnostico dentoesqueletal y las decisiones del

tratamiento.

En muchos casos, cuando las diferencias entre la posicion de méaxima intercuspidacion y
relacion céntrica son considerables, la planificacion del tratamiento puede variar

notablemente al considerar la posicion de relacion céntrica.

Desoclusiones. Durante los movimientos de protrusion y de lateralidad no se deben observar
contactos en el sector posterior y en el caso de gque exista un contacto en el sector posterior

lo llamaremos interferencia.

Respiracién. En estos casos la lengua adopta una posicion descendida para permitir el paso
del flujo de aire, por lo tanto, se desarrolla un maxilar superior estrecho y apifilamientos y/o

protrusion de los dientes anteriores.

Habitos. Al interferir en el normal desarrollo de los procesos alveolares, estimulan o

modifican la direccion del crecimiento en ciertas estructuras.3!

28.- Okeson P. J. (2003) Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares, editorial Elsevier Espafia
31.- Proffit, W. R., Fields, H. W., Sarver, D. M. & Ackerman, J. L. (2014) Ortodoncia contempordnea, (5° ed.) Edit. Elsevier
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ANALISIS CEFALOMETRICO

La evaluacién comienza con el estudio de la arcada dentaria inferior, porque de él dependera
la posicion que debera tener el incisivo superior con el tratamiento, y por consiguiente la de

los labios, ya que los incisivos constituyen su soporte.

El parametro que indica dicha armonia en la posicion de la arcada inferior es la medida de la
distancia del 1 al plano A-Po de +1 mm. Si esta distancia lineal estuviera disminuida o
aumentada, significa que la dentadura de ese paciente estara atrasada o adelantada con
respecto a los maxilares y al perfil. Existe en este caso una discrepancia entre la ubicacion
del incisivo y la norma de +1 mm, que llamamos: discrepancia cefalométrica (DC)

Los factores cefalométricos que se deben considerar para la colocacion del incisivo inferior

son:

e La distancia en milimetros con respecto al plano A-Po. Nos permite lograr un balance

Optimo entre la posicion del incisivo inferior y las bases esqueletales superior e inferior.

* Relacion plano E de Ricketts-labio inferior. Es el plano estético que va de la punta de la
nariz a mentdén de tejidos blandos y con esto observamos la posicién del labio superior e

inferior respecto a esta linea.

* Relacion del plano oclusal con la longitud labial. Es una referencia diagnostica que tiene
en cuenta la dimensidén vertical establecida por la oclusion de los molares y el

posicionamiento vertical (estético) de los incisivos en relacion con el labio superior.

* Inclinacion del 1 con respecto al plano mandibular. Este angulo fue estudiado por Downs
y Tweed entre otros. El primero encontr6 un rango de 82° a 97°. Tweed llamo a este angulo
IMPA y le dio un valor de 86° con variaciones comprendidas entre 76° y 99°. Es una guia
que nos permitird evaluar la posibilidad de protruir 0 no un incisivo inferior, sin poner en

peligro la estabilidad. '

17.- Gregoret, J., Tuber, E., Escobar, H. y Da Fonseca, A. M. (2014). Ortodoncia y cirugia ortognatica: diagnéstico y planificacion, (2° edic.) Amolca.
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ANALISIS DE MODELOS

Se realiza el analisis de los modelos en los 3 planos del espacio, evaluando:

- Analisis transversal: desviacion de lineas medias, simetria y relacion transversal
interarcada.
- Analisis sagital: overjet, relacion canina y molar.

- Anélisis vertical: overbite, profundidad de la curva de Spee.?

ANALISIS DE DISCREPANCIA DENTARIA

Discrepancia dentaria. Cuantificara el problema del espacio necesario, las posiciones
dentarias, apifiamientos, giroversiones, diastemas, inclinaciones y el espacio disponible en
la arcada. A lo cual se definen como:

e Espacio necesario: Es la suma de la anchura mesiodistal de los dientes mesiales al primer
molar derecho y a su homologo siguiendo los puntos anatdmicos de contactos
interproximales

e Espacio disponible: Es la longitud real de la arcada con un alambre de laton flexible,
contorneandolo por los puntos de contacto vestibular y los bordes incisales desde mesial
de primer molar a su homologo, tanto para el arco superior como el inferior.

e Discrepancia total del arco: Es la diferencia que existe entre el espacio necesario y el

disponible, y el resultado puede ser nulo, positivo o negativo.t’

Discrepancia nula: Cuando el espacio disponible en la arcada es igual al necesario para
alinear todos los dientes.

* Cuando no existen diastemas ni apifiamientos, es decir, cuando hay un perfecto

alineamiento de todos los dientes con sus puntos de contacto bien ajustados.

* Cuando falta espacio para la erupcion de alguna pieza dentaria, pero existe en la arcada la

manera de proveerlo (diastemas)

3.- Botero, M., & Vélez, N., (2016), Andlisis de modelos. Manual de historia clinica odontoldgica del escolar. Universidad Cooperativa de Colombia. 195-
262.
17.- Gregoret, J., Tuber, E., Escobar, H. y Da Fonseca, A. M. (2014). Ortodoncia y cirugia ortognatica: diagnéstico y planificacion, (2° edic.) Amolca.
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Discrepancia negativa: Cuando el espacio disponible en la arcada no es suficiente para el
correcto alineamiento de todas las piezas dentarias. Pueden, por esta razon, existir

apifiamientos o falta de erupcion total o parcial de algunos dientes.

Discrepancia positiva: Cuando el espacio disponible es mayor que el necesario para lograr
correctas posiciones dentarias. Se manifiesta en la presencia de diastemas, giroversiones de

los dientes del sector lateral.

Discrepancia cefalométrica (DC): Este valor también puede ser 0, positivo o0 negativo y
estara determinado por la posicion del incisivo inferior con respecto al plano A-Po. Cuando

el incisivo esté ubicado en la norma, la DC sera O.

e Cuando esté por delante de la norma sera negativa porgue llevarlo a la norma implica
una retrusion y por lo tanto se pierde longitud de arcada.
e Una posicion por detras de la norma se considera una DC positiva, porque llevar el

incisivo a + 1 mm significa adelantarlo, con lo que se gana longitud de arcada

El valor de la DC, se obtiene multiplicando por dos la cantidad de milimetros existentes

entre el incisivo y la norma.

En éste paso de la planificacion debemos unir DD y DC, el resultado que obtenemos al

relacionar ambas discrepancias es lo que llamamos: Discrepancia total (DT).

Discrepancia total (DT): Es la cantidad de espacio necesario para el correcto alineamiento
de los dientes, con una posicion del incisivo inferior ajustada a la norma cefalométrica, es

decir su borde incisal 1 mm por delante del plano A-Po.
La DT involucra los dos problemas que puede presentar una arcada:

e Los espacios insuficientes o sobrantes para la correcta ubicacion de los dientes en los
rebordes alveolares
e Los espacios insuficientes o excesivos para su correcto posicionamiento dentro del

contexto facial.l’

17.- Gregoret, J., Tuber, E., Escobar, H. y Da Fonseca, A. M. (2014). Ortodoncia y cirugia ortognética: diagnéstico y planificacion, (2° edic.) Amolca.
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La DT define el problema de la arcada dentaria inferior.

e Cuando es 0 significa que no existen problemas para alinear todos los dientes
ajustados a la norma cefalométrica.

e DT negativo nos indica que para solucionar el problema se debera crear espacio.

e DT positiva significa que si queremos colocar los dientes en la norma cefalométrica

sobraran espacios.

Se recurrird a las extracciones, cuando los métodos conservadores no sean suficientes para
solucionar una DT negativa, porgque no son aplicables en el caso o porque siéndolo, el valor

negativo de la DT exceda a sus posibilidades.

Los dientes de eleccion para las extracciones son los primeros premolares. En algunos casos,
cuando es necesario una gran pérdida de anclaje, se extraen los segundos premolares. Se
calcula que proveen 15 mm de espacio, pero a veces sera conveniente corroborar esta medida

en los modelos de estudio con la finalidad de ajustar nuestro céalculo.’

INDICE DE BOLTON

La utilizacién de este método permite detectar antes del comienzo del tratamiento
desarmonias entre los tamafios dentarios de la arcada superior e inferior, averiguando si existe
un déficit, exceso o proporcidn exacta entre el material dentario de ambas arcadas, con la
finalidad de anticipar las alteraciones de las relaciones interdentarias que se observaran a su
finalizacion del tratamiento. También sirve para evaluar el efecto de las extracciones para
hacer una correcta eleccion de las piezas a extraer y para disefiar procedimientos terapéuticos
destinados a compensar las dificultades originadas por las incompatibilidades entre las

dimensiones de los dientes antagonistas.

Cuando la desproporcion excede de los 2 mm, sera necesario hacer frente a esta anomalia en
el tamafio de los dientes para establecer una adecuada relacion interdentaria al terminar el

tratamiento.3!

17.- Gregoret, J., Tuber, E., Escobar, H. y Da Fonseca, A. M. (2014). Ortodoncia y cirugia ortognatica: diagnéstico y planificacion, (2° edic.) Amolca.
31.- Proffit, W. R., Fields, H. W., Sarver, D. M. & Ackerman, J. L. (2014) Ortodoncia contempordnea, (5° ed.) Edit. Elsevier
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Es necesario medir con certeza, porque la finalizacion del caso exigira, algunas veces, la
reduccién del ancho de algun diente mediante desgaste interproximal del esmalte y otras la

reconstruccion mesial y/o distal de los dientes cuyo tamafio sea proporcionalmente reducido.?

IMPLICACIONES DEL APINAMIENTO DENTAL

La malposicion de los dientes y la higiene deficiente son determinantes para el
deterioro de la salud bucal por la formacion de caries dental, ademés el acimulo de restos
alimenticios ocasiona inflamacion de encias que de persistir se deriva a una gingivitis.
Ademas, se debe considerar el impacto de esta patologia en la apariencia facial y estética lo
que influye desfavorablemente en la autoestima, entre otras implicaciones que deriva el

apifiamiento son:

1) Discriminacidn derivada de la apariencia facial (baja autoestima)
2) Trastorno del ATM

3) Mayor susceptibilidad a los traumatismos (puntos de contacto)
4) Gingivitis, periodontitis o caries dental

5) Desgaste dental °

5.- Canut Brusola J. A. (1988) Ortodoncia Clinica, editorial Salvat
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TRATAMIENTO DEL APINAMIENTO DENTAL SEVERO
SIN EXTRACCIONES

La severidad del apifiamiento dentario es probablemente el factor mas importante para
determinar el tratamiento a seguir, los cuales difieren en sus principios, pero con un objetivo

en comun.

Proinclinacion de los incisivos anteriores. También se le denomina expansion anterior.

Deben distinguirse en este punto, dos aspectos:

e Uno es el movimiento dentario de protrusion que genera 2 mm de espacio en la arcada
por cada milimetro de avance del incisivo. (Figura 6)
e Protruir el incisivo méas alla de la norma para compensar una discrepancia total

negativa. (Figura 7)

[ v,.""’
= e |

Figura 6. Un milimetro de proinclinacion de incisivo Figura 7. Protrusion del incisivo mas alla de

anterior, genera 2mm de espacio en la arcada la norma.

Verticalizacién en sentido lateral. Este movimiento serd factible cuando exista una
inclinacién anormal del eje de los dientes del sector lateral, en este caso una

linguoinclinacién.

Este movimiento deberéa respetar también las inclinaciones de los ejes de los dientes de este
sector en sentido bucolingual, dado que una excesiva verticalizacion traerd como
consecuencia la alteracion de la curva de Wilson, cuyo mantenimiento es necesario para

evitar interferencias en las excursiones laterales.**

44.- Uribe Restrepo G. A. (2004) Ortodoncia Teoria y Clinica, Corporacién para investigaciones biolégicas.
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La magnitud de espacio que permite obtener responde a la siguiente escala:

e 1 mm de "expansion” a nivel de caninos, genera 1 mm de espacio en la arcada
e 1 mm anivel de premolares, genera 0.5 mm de espacio.

e 1 mma nivel de molares, genera 0.25 mm.

Por lo tanto, si una arcada inferior es ensanchada 1 mm desde caninos a molares, ganaremos
1.75 mm.** (Figura 8)

Figura 8. Magnitud de espacio producido por 1 mm de
verticalizacion en la arcada inferior.

Correccion de la curva de Spee. La cantidad de espacio que se necesita para corregir una
curva de Spee moderada es de 1 a 2mm. de espacio por hemiarco y una curva severa de 2 a

4 mm de espacio por hemiarco.?®

La nivelacion de una curva de Spee severa consiste en extruir la zona de premolares, intruir
la zona anterior y una inclinacion distal en el molar, los recursos mecanicos para la reduccion

de la Curva de Spee anterior estan basados en la utilizacion de:

e Arcos utilitarios (Burstone, Isaacson, Ricketts, Mulligan, entre otros)
e Arco de curva inversa.

e Microtornillos con anclaje esquelético para rotar el plano oclusal y recuperar la

nivelacion de las piezas anteriores.?’

44.- Uribe Restrepo G. A. (2004) Ortodoncia Teoria y Clinica, Corporacién para investigaciones bioldgicas.
29.- Otafio Lugo R. (2008) Manejo clinico de ortodoncia, Editorial Ciencias Médicas.
27.- Muifio, E., Gonzélez, Z., Zaleski, P., & Gumiela, M., (2017). Curva de Spee, Causas Y tratamiento de su descompensacion, RAAO, 57 (2), 47-55.
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e Arcos rectos: Se colocan los tubos en los segundos molares para nivelar el plano entre
el primer y segundo molar y aumentando la dimension vertical. Los brackets de
canino a canino deben de estar 1 a 2 mm hacia oclusal, teniendo en cuenta el plano

de oclusion funcional y condicionado por la estética de la sonrisa

Expansion Maxilar Rapida Asistida Quirargicamente SARPE (Por sus siglas en ingleés).
Un factor primario en el apifiamiento dental a menudo es la deficiencia maxilar transversa o
sagital en nifios o adultos. En 1938, Brown introdujo el concepto de SARPE, el cual es un
método quirdrgico que esta indicado en pacientes esqueléticamente maduros actualmente se
ha desarrollado ésta técnica para superar las limitaciones de edad con el uso de cortes 6seos
para reducir estas resistencias sin liberar completamente los segmentos maxilares. Se han
utilizado varias combinaciones de osteotomias maxilares, pterigopalatinas, nasales laterales,
septales y palatinas basadas en las diferentes teorias sobre las zonas de resistencia a la
expansion, esta indicado en pacientes con deficiencias maxilares transversas de mas de 5mm
y con una discrepancia dentoalveolar de mas de 7mm. Sin embargo, es invasivo, requiere

hospitalizacion, anestesia general, tiene riesgos, complicaciones y un alto costo. 4322

Expansion rapida del paladar asistida por minitornillos MARPE (Por sus siglas en
inglés). Es un dispositivo propuesto por el Dr. Won Moon y cols., el cual consiste en la
expansion rapida palatina asistida por microtornillos que se insertan en el paladar para abrir
la sutura palatina media ya que transmite la fuerza de expansion directamente al hueso basal
del maxilar superior y corregir la deficiencia transversal del maxilar, éste es empleado en

pacientes adultos jovenes.

McNamara (2000) menciona que los arcos maxilares menores a 31mm. de ancho
pueden estar apifiados y por lo tanto necesitan expansion ortopédica o quirdrgicamente

asistida.2®

43.- Torufio, M., (2012) Tratamientos de Ortodoncia con extracciones dentales en pacientes de la Especialidad de Ortodoncia UNAN-Ledn 2007-2010” [ tesis
de especialidad, Universidad Nacional Auténoma De Nicaragua] Reposito Institucional UNAN
http://riul.unanleon.edu.ni:8080/jspui/handle/123456789/809ni)

22.- Lopez D., Herrera S., (2015) Correccién de maloclusién dental clase Il unilateral con dispositivo de anclaje temporal infracigomatico, Revista CES
Odontologia, 28 (2) 142-155.

25.- McNamaraa, J. & Arbor, A.,(2000), Maxillary transverse deficiency, American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics,117,(5) 567-570.
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Obviamente también deben tenerse en cuenta otros factores como el tipo facial, el perfil de
los tejidos blandos y nivel de tono muscular, al tomar la decision de extraccion o expansion.??
Silva y Pérez (2022) mencionan que MARPE puede corregir discrepancias transversales
maxilares leves a moderadas de menos de 7 mm en pacientes adultos jévenes maduros
esqueletalmente con un periodonto saludable. Igualmente aseguran que segun las tasas de
éxito de MARPE para el ancho transversal intermolar el mayor incremento inmediato al retiro

de MARPE es de 8.32 mm. pero registra una recaida post tratamiento de 0.07mm.*

Las complicaciones periodontales y dentoalveolares son de leve magnitud, las cuales son
adelgazamiento de la tabla vestibular del hueso alveolar del primer molar y primer premolar

y cambio de tip del primer molar.

Zong y cols. (2019) realizaron un estudio comprobando la expansion con el uso del
dispositivo, el cual lograron una expansion total de 5.45 mm, la cual se atribuyé a la
expansion esqueletal o sutural de 3.15 mm; la expansion dental de 2.3 mm y los primeros
molares mostraron una inclinacion bucal de 2.5°. Mencionan que MARPE no puede superar

una discrepancia transversal no mayor a 10 mm en pacientes adolescentes.>?

Distalizacion con minitornillos. Los pacientes con dimension vertical aumentada por lo
general tienen la cara larga, por cada milimetro de distalizacion de los seis dientes anteriores

maxilares y mandibulares, hay 2mm de incremento en altura facial anterior.

Cruz y cols. Mencionan que los microimplantes son dispositivos que favorecen a la
distalizacion de toda la denticion superior e inferior, situados en el maxilar en cresta
infracigomatica ya que tiene mayor densidad désea que la cresta alveolar maxilar y en la

mandibula entre primer y segundo molar con una inclinacién de 10 a 20°. 8

41.- Silverstein, K. & Quinn, P., (1997).Surgically- Assisted Rapid Palatal Expansion for Management of Transverse Maxillary Deficiency, J Oral Maxillofac
Surg, 55, 725-727.

53.- Zong, C., Tang, B., Hua,F., He, H., Ngan, P.,(2019) Skeletal and Dentoalveolar Changes in the Transverse Dimension using Microimplant-Assisted Rapid
Palatal Expansion (MARPE) Appliances, Seminars in Orthodontics,25 (1)

18.- Gutiérrez, L., Hernandez V., Perea, M. A., Escudero, N., y Bascones, A. (2014), Microtornillos: Una revision, Rev. Avances en periodoncia e implantologia
oral, 26 (1), 25-38
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Cuesta y cols. (2018) informa que es viable para adultos producir una retraccion de
toda la arcada superior, logrando como resultado una mayor cantidad de distalizacion de las
coronas que de las raices, en la cual se obtuvo una distalizacion de 3 mm. bilateralmente en

la arcada maxilar.®

Young-Hee Oh y cols. publicaron una serie de 23 casos para determinar los efectos
producidos por la distalizacion, concluyeron que hubo una distalizacion promedio del

ler molar superior de 1.51 mm, el 2do molar 1.95 mmy el incisivo central 2.62 mm.?

Walter (2010) coloc6é dos minitornillos en zona retromolar y logré la distalizacion de los

molares inferiores la cual fue de 3mm.52

TRATAMIENTO DEL APINAMIENTO DENTAL SEVERO
CON EXTRACCIONES

Un método eficaz para ganar espacio en el caso de apifiamiento severo son las
extracciones de las piezas dentales permanentes, éstas pueden ser simétricas o0 asimétricas
necesarias para alcanzar resultados faciales y funcionales aceptables, sin embargo, esta
decision debe ser bien estudiada por ser un tratamiento irreversible y que puede alterar el

perfil del paciente.

Villada (2013) sefiala al apifiamiento como una situacion clinica en la que se deben
hacer extracciones y el espacio creado es usado para corregir el apifiamiento y producir la

nivelacion dental. 50

9.- Cuesta, E., Gurrola, B., Casasa, A., (2018), Correccion de maloclusion clase I con micro tornillos en cresta infra cigomatica, Revista Latinoamericana de
Ortodoncia y Odontopediatria https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2018/art-18/

23.- MacGilpin, D., Araujo, E., Behrents, R. & Rowan, K., (2011) Spatial changes in the relationship of the mandible and maxilla with different extraction
patterns and techniques “Cambios espaciales en la relacion de la mandibula y el maxilar con diferentes patrones y técnicas de extraccion” Angle Orthodontist,
81, (O] 584-591.
52.- Zegan, G., Dascilu, C., Mavru R. & Anistoroaei D., (2015) Necessity factors and predictors of dental crowding treatment “Factores de necesidad y
predictores del tratamiento del apifiamiento dental” International Journal Of Medical Dentistry, 5, (3) 167- 233.

50.- Villada, M. & Pedroza, A., (2013) Protocolo de extracciones en ortodoncia, Rev. Nac. Odontol., 9 (edicién especial), 17-23.
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Segln Valverde y cols. (2012) mencionan que las cuatro indicaciones para realizar

extracciones de manera principal son:

1. Laevaluacion del perfil facial: la relacion entre los tejidos blandos de la boca, la nariz y
el menton.

2. Laposicion e inclinacién del incisivo inferior pues se ha visto que existe recidiva después
del uso del tratamiento de ortodoncia.

3. Relaciones caninas clase 1, las cuales se deberdn mantener, para que la oclusion sea
funcional y estética.

4. EIl apifiamiento, discrepancia y cantidad de espacio: para ésto es necesario observar las
radiografias cefalométricas, modelos de estudio para ver si son necesarias las

extracciones o solo stripping.#6

SELECCION DE LOS DIENTES A EXTRAER

Una vez que se ha decidido que el tratamiento de la maloclusion exige exodoncias

terapéuticas, es obligatorio valorar cuél o cuéles deben extraerse.

Dentro del planteamiento, la seleccion de los dientes que hay que extraer, estara regida por

los siguientes criterios

1. Integridad estructural y morfologia del diente. Si hay dientes cariados, fracturados, con
defectos de forma se debe considerar la extraccion de éstos antes de sacrificar un diente sano.

2. Localizacion del apifiamiento. El diente a extraer debe estar préximo al lugar del problema.

3. Posicidn del diente. Si un diente estd muy lejos del lugar que le corresponde y aumenta el
riesgo del movimiento ortoddncico, es mas oportuno extraerlo que alinearlo; lo mismo se
puede aplicar a las giroversiones 0 malposiciones extremas dificilmente corregibles o con

gran tendencia a la recidiva. %

46.- Valverde, R., Mickle, Ursula y Valverde, S. (2012) Extraccion Vs No Extraccion: El Dilema en Ortodoncia y los Cuatro Determinantes de Extraccion,
Rev odontol pediatr,11 (2) 125-135.
50.- Villada, M. & Pedroza, A., (2013) Protocolo de extracciones en ortodoncia, Rev. Nac. Odontol., 9 (edicion especial), 17-23.
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CONSIDERACIONES PARA EL TRATAMIENTO CON EXTRACCIONES

. Dimensidn anterior: Debe existir un equilibrio y estabilidad de los dientes sobre el
hueso basal, para lo cual, Tweed desarroll6 el tridngulo facial de diagndstico.

. Dimensidn Posterior: Debe haber suficiente espacio para la erupcion del segundo y
tercer molar.

. Dimensidn Vertical: Tener en cuenta que por cada milimetro de distalizacion de los
molares, existe un aumento de 2 milimetros de la dimension vertical anterior.

. Dimension Lateral: La expansion del arco maxilar se debe hacer teniendo en cuenta

la dimension transversal del arco mandibular, el perfil facial, el apiiamiento y el AFAL. 0

INDICACIONES PARA REALIZAR EXTRACCIONES:

« En apifiamientos severos con discrepancias mayores a 10mm.

e En curvas de Spee muy pronunciadas.

« En tratamientos de camuflaje cuando hay discrepancias esqueléticas.

o Para mejorar el balance facial.

o Para disminuir la altura facial anterior inferior.

« En mordidas verticales abiertas leves, moderadas y severas no esqueléticas.
« En perfiles convexos con protrusion labial en relacion a menton y nariz.

« Patrones de crecimiento vertical severos o dolicofaciales.

o En biprotrusiones dentoalveolares.

CONTRAINDICACIONES PARA REALIZAR EXTRACCIONES:

. Apifiamiento leve 0 moderado.

. Cuando hay longitud radicular corta en dientes anteriores.
. En sobremordidas verticales cerradas severas.

. Mordidas profundas de tipo esquelético.

. En perfiles muy planos o concavos.

. Cuando hay suficiente espacio para alinear los dientes.*

50.- Villada, M. & Pedroza, A., (2013) Protocolo de extracciones en ortodoncia, Rev. Nac. Odontol., 9 (edicién especial), 17-23.
44.- Uribe Restrepo G. A. (2004) Ortodoncia Teoria y Clinica, Corporacién para investigaciones biolégicas.

32



. En patrones de crecimiento muy horizontal.

. En curvas de Spee poco profundas.

. Cuando hay protrusion dentoalveolar leve.

. Cuando hay problemas periodontales severos y poco hueso alveolar disponible.
. Pacientes que se encuentren bajo tratamiento con bifosfonatos.

SECUENCIA DE EXTRACCIONES USADAS EN ORTODONCIA
e Primeros premolares
e Segundos premolares
e Un incisivo mandibular
e Primeros molares
e Extracciones asimétricas por desviaciones de la linea media o por ausencias

congeénitas

PATRONES DE EXTRACCIONES DENTARIAS E INDICACIONES:

e 4 primeros premolares e Clase I de Angle con:
- Apifiamiento y/o
- Biprotrusion y/o
- Mordida abierta

e Primeros premolares superiores e Clase Il de Angle
e Primeros premolares y e Clase Il con:
Segundos premolares inferiores - Resalte y/o
- Apifamiento
e Primeros premolares inferiores e Clase Ill de Angle

Extracciones asimétricas. Son recomendadas para casos en donde se necesita devolver la
simetria a los arcos dentarios y a su vez la armonia facial, ya que favorecen el movimiento
unilateral de los dientes posteriores y es por ésta razdn que son Utiles cuando se necesita

corregir los desvios de la linea media. 4

44.- Uribe Restrepo G. A. (2004) Ortodoncia Teoria y Clinica, Corporacion para investigaciones bioldgicas.
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Algunos autores hablan de una reduccién del tiempo de tratamiento y la cantidad de

movimiento dentario permitiendo obtener resultados estables y funcionales.

EXTRACCIONES DE PREMOLARES

Los premolares son las piezas que con mas frecuencia se extraen en ortodoncia. Son unidades

intermedias entre los dientes anteriores y los segmentos bucales.

Segun el trabajo de Looi y cols. mencionan que en ortodoncia existen basicamente dos

situaciones en las cuales decidimos hacer extracciones de premolares:

e La primera es cuando hay una discrepancia 0sea dentaria severa que no permite un
correcto alineamiento sin protrusion dental
e la segunda es la necesidad de camuflar problemas esqueléticos leves, como seria el

caso de unaclase 11y I11.

Para poder retraer los incisivos o mesializar molares se deben extraer los premolares los
cuales son piezas de transicion y dejaran un espacio de 7mm a cada lado para poder realizar

los movimientos mencionados.

Bourdet (1757) recomienda la extraccion de los bicuspides para aliviar el apifiamiento

del frente incisivo.

John Hunter (1771) En su célebre “Historia natural de los dientes” describe la
correccion de la protrusion de los incisivos extrayendo los bicuspides para hacer sitio y

dejarlos en retrusion.

Lundstrom fue quien estableci6 el valor y la inmodificabilidad de la base dsea apical
y el primero que justifico de forma cientifica la necesidad de recurrir en ciertos casos a las

extracciones.*®

49.- Vidal, T., Carrasco J.,Sardi, B.,(2020) Extracciones en ortodoncia. Revision bibliogréfica, Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria (48)
https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2020/art-31/
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Tweed (1933) nota en sus casos sin extracciones dos problemas:

e Los perfiles de sus pacientes se estaban haciendo mas protrusivos.

e Sus casos estaban recidivando, volviéndose a apifar.

Reconoce la importancia del perfil y de la colocacion del incisivo inferior en el hueso basal,
dando como resultado una mejor estabilidad a largo plazo y evitando asi la recidiva derivada

de la expansion de los arcos dentarios.*

Emery (1956) menciona que en casos clase Il Div. 1 con apifiamiento mandibular o
con dientes mandibulares demasiado adelantados sobre su base 0sea, lo mas recomendable
era extraer dientes en los arcos maxilar y mandibular. En estas circunstancias en la arcada
maxilar siempre se extraen los primeros premolares y en el arco mandibular la forma facial
es la guia en cuanto a si se van a extraer los primeros o los segundos premolares. Estos
premolares se extraen con el fin de que después del tratamiento, los incisivos mandibulares

puedan ocupar su posicion mas favorable para la estabilidad.®

Uribe 2010 afirma que las extracciones de los primeros premolares superiores y los
segundos premolares inferiores se extraen cuando hay que corregir una relacién molar o

canina de clase Il divisién 1 o 2 con bases dseas normales. 44

EXTRACCIONES DE PRIMEROS PREMOLARES

. El primer premolar su diametro mesiodistal en promedio es de 8mm.
. El primer premolar tiene aspecto de canino tanto en tamafio como en su morfologia
vestibular.

49.- Vidal, T., Carrasco J.,Sardi, B.,(2020) Extracciones en ortodoncia. Revision bibliografica, Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria (48)
https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2020/art-31/

8.- Comas, R. B., De La Cruz, J., Diaz, E., Carreras, C. y Reyes, M. (2015). Relacién entre los métodos clinico y de Moyers-Jenkins para la evaluacion del
apifiamiento dentario, MEDISAN 19 (11), 1309- 13016

44.- Uribe Restrepo G. A. (2004) Ortodoncia Teoria y Clinica, Corporacion para investigaciones biolégicas.
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Los primeros premolares son los elegidos por estar mas cerca de la zona anterior donde se
localiza a menudo el apifiamiento o la protrusion, liberando asi espacio para poder llevar los
dientes apifiados hacia atras y asi mejorar la posicion del labio. La morfologia y el tamafio
de la corona de los primeros premolares guardan mas simetria que los segundos, lo que

facilita el ajuste oclusal al terminar el tratamiento.

Primeros premolares maxilares. Estan indicados en casos de clases Il Division 1
esqueléticos y dentales, con un arco maxilar con apifiamiento o protrusion dentoalveolar
severo, pero con un arco mandibular en buenas condiciones' logrando asi un camuflaje
ortoddncico, puesto que se corrige el overjet, el overbite, mejorar la oclusion y el perfil del

paciente, aungue se mantenga una clase molar I1. (Figura 9)

Figura 9. Maloclusion Clase 11 con protrusién maxilar dentoalveolar severo
indicado para extracciones de primeros premolares maxilares

Primeros premolares mandibulares. Se utiliza en casos de Clase Il esquelética y dental,
con apifiamiento moderado o severo y con protrusion dentoalveolar severa, pero con un arco
maxilar en buenas condiciones. El paciente terminara con una mesioclusion molar.*® (Figura
10)

Figura 10. Maloclusién Clase 111 con apifiamiento severo inferior indicado
para extracciones de primeros premolares mandibulares.

49.- Vidal, T., Carrasco J.,Sardi, B.,(2020) Extracciones en ortodoncia. Revision bibliografica, Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria (48)
https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2020/art-31/
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Primeros premolares permanentes maxilares y mandibulares. Es la secuencia mas
comun de extracciones, permite el acceso directo para la correccion de apifiamientos y

biprotrusiones dentoalveolares severas: (Figura 11)

Figura 11. Maloclusién Clase | con biprotrusion dentoalveolar severa
indicado para extracciones de primeros premolares maxilares y mandibulares.

Primeros premolares permanentes maxilares y segundos premolares mandibulares

Se utiliza en casos de clases Il division 1 dentales y esqueléticos, que presentan apifiamiento
anterior superior severo o protrusion dentoalveolar leve o0 moderada con un arco mandibular
sin muchos problemas anteriores. Tienen influencia en la AFAI y disminuyen la dimension

vertical. (Figura 12)

Figura 12. Maloclusién dental Clase 11 con apifiamiento dental severo indicado para
extracciones de primeros premolares maxilares y segundos premolares mandibulares.

EXTRACCIONES DE SEGUNDOS PREMOLARES
El segundo premolar es més pequefio que el primero, midiendo y 6.5-7mm de ancho
mesiodistal. 4°

Nance mencionaba que la extraccion del segundo premolar implica menos retraccién

de los incisivos y como consecuencia menos retraccion labial en los casos que no requiere

49.- Vidal, T., Carrasco J.,Sardi, B.,(2020) Extracciones en ortodoncia. Revisién bibliogréfica, Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria (48)
https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2020/art-31/
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alteracion del perfil comparado con los casos de extraccidn de primeros premolares.

Proffit descubrié que existe menos retraccion de los incisivos al extraer el diente
localizado maés hacia el sector posterior. Asi el espacio del segundo premolar sera ocupado

por la mesializacion de molares y retraccion de incisivos en menor grado.
La extraccion de segundos bicuspides estara indicada en ciertas circunstancias:

e Malposicién o impactacion de los segundos premolares con normal alineamiento de
los primeros

e Patrdn retrusivo facial con apifiamiento, en el que esta contraindicada la retrusion del
frente incisivo; se extraen los segundos bicUspides para facilitar la mesializacion de

las piezas posteriores sin apenas modificar la posicion sagital de los incisivos.

Segundos premolares maxilares y mandibulares. Se utiliza en casos que tienen poco
apifiamiento anterior, protrusion dentoalveolar leve. Tienen gran influencia en la AFAI y

disminuyen la dimension vertical. (Figura 13)

Figura 13. Caso con extracciones de segundos premolares maxilares y mandibulares

Segundos premolares maxilares y primeros mandibulares. Se utilizan en casos de Clase
Il dental y esquelética que tienen apifiamiento anterior inferior severo o mordida cruzada
anterior o borde a borde, con un arco maxilar protrusivo o apifiamiento leve a moderado.%’
(Figura 14)

. . .
Figura 14. Maloclusién Clase 111 dental indicado para extracciones
de segundos premolares maxilares y primeros premolares mandibulares

37.- Salinas, V., Anlisis retrospectivo en tratamientos ortodéntico con extracciones en la clinica de la escuela de postgrado periodo 2001- 2003” [tesis de especialidad, Universidad de
Guayaquil]Library.co
https://1library.co/document/zpne244y-analisis-retrospectivo-tratamientos-ortodonticos-extracciones-clinica-escuela-postgrado.html
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CAMBIOS QUE SE PRODUCEN CON EXTRACCIONES DE PREMOLARES

Cambios en el perfil: Las extracciones dentarias producen cambios en el perfil de tejidos
blandos faciales, Estos cambios son en la gran mayoria significativos y exhiben una mejoria
respecto a la posicion 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.

Al analizar el cambio de posicion de los labios en el plano horizontal, por cada 2 mm de
retraccion incisal el labio superior se retrae 1 mm y el angulo nasolabial aumenta

aproximadamente 3°.

Young T.M. encontraron en pacientes con extracciones de primeros premolares, el

labio superior e inferior disminuyo su protrusion en un promedio de 0.5mm y 2.0mm.%6

Drobocky encontraron, al examinar 160 pacientes tratados con extracciones de
primeros premolares, una retrusion del labio superior e inferior de 3.4 mmy 3.6 mm respecto
a la linea E de Ricketts, observando una gran mejoria en el perfil facial y, por ende, en el

aspecto estético del paciente.?’

Si los labios se encuentran en incompetencia labial en reposo principalmente es por la causa
de que los incisivos se encuentren muy protruidos. El labio que se apoya sobre los incisivos

al momento en que éstos se retraen hacen que se modifique la forma y posicion del labio.

26.- Montoya, D. Gurrola, B., Mendoza J., Casasa, A. (2008) Valoracidn del plano estético de Ricketts en pacientes con extracciones de primeros premolares,

Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria (16)

https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2008/art-4/

37.- Salinas, V., Anlisis retrospectivo en tratamientos ortodontico con extracciones en la clinica de la escuela de postgrado periodo 2001- 2003” *[tesis de

especialidad, Universidad de Guayaquil]Library.co
https://1library.co/document/zpne244y-analisis-retrospectivo-tratamientos-ortodonticos-extracciones-clinica-escuela-postgrado.html
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Distintos autores mencionan que al retraer dientes anteriores se produce una retraccion de los
labios de aproximadamente 1mm. de retraccion labial por cada 1 — 1.5mm de retraccion

incisiva. (Figura 15)

Figura 15. Modificacién favorable del perfil en un caso con extracciones

Cambios en la sonrisa. La extraccion de premolares disminuye la plenitud de la denticion
al sonreir y la forma de los arcos dentales se vuelve més estrecha, aumentando los espacios

oscuros laterales “corredores bucales”.

Cambios en la posicion de los incisivos. Cuando se extraen los primeros premolares, cambia
de manera significativa la cantidad de retraccion del segmento anterior y la posicién

anteroposterior de los incisivos.

Si el paciente presenta un angulo nasolabial muy disminuido, se sugiere hacer extracciones
en la arcada superior, por cada milimetro de extraccidn se aumenta 1.63 grados los incisivos

superiores.* (Figura 16)

Figura 16. Cambio favorable del angulo nasolabial en un paciente con
biprotrusion dental, tratado con extracciones de premolares.

44.- Uribe Restrepo G. A. (2004) Ortodoncia Teoria y Clinica, Corporacion para investigaciones bioldgicas.
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Dimension vertical: EI movimiento hacia mesial de los dientes permanentes posteriores,
para ocupar el espacio dejado por las extracciones de los premolares tienden a disminuir la
AFAI (Altura Facial Anterior Inferior) por hacer rotar la mandibula en el sentido contrario al
de las manecillas del reloj. Es por eso que se recomienda evitar las extracciones en pacientes

con crecimiento horizontal para prevenir el excesivo cierre vertical o disminucion excesiva
de la AFAI#
Convexidad facial: Saelens y De Smit describen una retroinclinacién incisiva superior, que

produce una remodelacién del proceso alveolar y el consecuente retroceso del punto A, lo

que conlleva a un mayor aplanamiento del perfil. (Figura 17)

Bishara y cols. observan una convexidad esquelética y del tejido blando més recta en

el grupo con extracciones, con un menton mas prominente.

Para Rathod y cols. la convexidad de los tejidos duros se ve reducida en los sujetos

con extracciones.?

Figura 17. Retraccion del punto A en un paciente tratado
con extracciones de premolares.

44.- Uribe Restrepo G. A. (2004) Ortodoncia Teoria y Clinica, Corporacién para investigaciones biolégicas

2.- Bishara, S., Jakobsen, J.,(1997) Profile changes in patients treated with and without extractions: assessments by lay people. Am J Orthod Dentofacial

Orthop, 112(6)639-44.
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CIERRE DE ESPACIOS EN TRATAMIENTO CON EXTRACCIONES DE
PREMOLARES

En el cierre de espacios, la retraccion del segmento anterior se puede realizar de dos formas:

e Individual, en la cual se realiza el movimiento de una pieza dentaria, por lo general
el canino.
e En masa, en donde se lleva a cabo el movimiento de un grupo de piezas que

generalmente son las seis anteriores.*3

El movimiento ortodoncico de los dientes durante el cierre del espacio se puede lograr a

través de dos tipos de mecanica:

e Mecanica de arco segmentada

e Mecanica de deslizamiento

MECANICA DE ARCO SEGMENTADA

Llamada también "mecanica sin friccién", esta mecénica consiste en la elaboracion de ansas
de cierre que son fabricadas en un arco seccionado en acero inoxidable (SS) o molibdeno de
titanio (TMA). Los dientes se desplazan por activacion del ansa del alambre que pueden
disefiarse para suministrar una relacién carga- deflexion baja y un momento- fuerza

controlado.

Una de las desventajas de la mecéanica sin friccidén es la necesidad de una biomecéanica
refinada para activar correctamente los resortes y ansas, asi como las molestias para el

paciente.

Las ansas de acero inoxidable se activan 1 mm por mes y las ansas de alambre de titanio
molibdeno de 0,017 x 0,025, se activan 3 mm por mes, ambas cinchando o amarrando el

alambre en la parte posterior de los tubos, hasta producir entre 180 y 250 gf. por lado.*?

33.-Rodriguez E., Casasa R.(2007) 1001 Tips en ortodoncia y sus secretos. (1ra. Ed.) Actualidades Medico Odontoldgicas Latinoamericana.
42.- Torres C., Cruz V., Calderén M.(2014) Retraccién individual de caninos, mecénica no friccional - Revision de la literatura. Revista Latinoamericana de
Ortodoncia y Odontopediatria https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2014/art-33/

42



Estas Gltimas permiten una retraccion bastante eficiente con control tridimensional y rango
amplio de trabajo, debido a que el mddulo de elasticidad es mas alto que el de acero
inoxidable (50% mas flexible).

Actualmente se emplean diferentes disefios de ansas, pero las mas adecuadas para el cierre
de espacios son las verticales ya que generan movimiento dental en sentido mesiodistal.
(Figura 18)

Se realizan preactivaciones que se dejan actuar durante 8 semanas aproximadamente para
conseguir la convergencia radicular hacia el espacio de extraccion y posteriormente se realiza
la activacion de las ansas para conseguir la aproximacion de las coronas al espacio de

extraccion, logrando asi el cierre completo.*?

Existen diferentes tipos de ansas o resortes, tales como:

Figura 18. a) Resorte de cierre Gjessing, b) Ansa vertical, ¢) Ansa en “T”

MECANICA DE DESLIZAMIENTO

Es el método mas utilizado para el cierre de espacios por extracciones, consiste en vencer la
fuerza de friccidn estatica y desplazar los brackets y tubos a lo largo del alambre, en este tipo
de mecéanicas se emplean resortes metalicos, cadenas elastoméricas, generando un momento
en el diente que causa una inclinacion inicial de la corona y més tarde el enderezamiento de
la raiz, este momento se determina por la ubicacion del punto de aplicacién de la fuerza en

relacion con el centro de resistencia del diente o grupo de dientes.

42.- Torres C., Cruz V., Calderén M.(2014) Retraccion individual de caninos, mecénica no friccional - Revision de la literatura. Revista Latinoamericana de
Ortodoncia y Odontopediatria https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2014/art-33/

36.-Ruiz R. P., Cruz V.,Bravo E.(2014)Cierre de espacios con friccién - Revision de Literatura Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria
https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2014/art-33/
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La mecénica friccional es efectiva, sobre todo en ranuras 0,022 x 0,028, utilizando arcos
continuos de acero inoxidable 0.019 x 0,025, para iniciar este tipo de mecanica se necesita

muy buena alineacién y nivelacion de los dientes para disminuir la friccion. 4

e Retroligadura o lace back. Se recomienda realizar la retraccion en dos etapas.
» La primera etapa consiste en la retraccion parcial de los caninos con los lace backs o
retroligaduras.
» Lasegunda etapa, denominada retraccién anterior, es realizada en el arco rectangular
.019"X.025" posteado, donde serén cerrados todos los espacios remanentes de las

extracciones dentales a través de la mecanica de deslizamiento. (Figura 19)

Figura 19. Retraccion con\rétroligadura

El sistema de retraccion con la mecénica de fuerzas leves consiste en utilizar alambre de
ligaduras de acero 0010" asociados a modulos elasticos, colocados en hooks o postes
soldados de 0.7 mm en el arco rectangular de acero .019"X.025" por distal de los incisivos
laterales superiores e inferiores y el modulo eléastico se coloca en el gancho del primer o
segundo molar. Las activaciones deben realizarse cada 21 dias. El nivel de fuerza mas
efectivo durante el cierre de espacios es entre 150g y 200g.’

4.- Camargo L., Garcia S., Peldez A., Garcia C. (2007) Friccion durante la retraccion de caninos en ortodoncia: revision de literatura. Revista CES
odontologia, 20(2),57-63.

7.- Carvajal A. Portillo R., Lépez D., Quirés J., (2020) Cierre de espacios en tratamientos ortoddnticos con friccion: Revision Bibliogréfica, Revista
Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria

https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2020/art-54/
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e Cadenas elasticas. Es el mas usado en ortodoncia por la facilidad, la rapidez y costo. La
fuerza que entregan no permanece constante, sino que disminuye en un 50% a las 24
horas. Utilizan aproximadamente de 180 a 250 gramos de fuerza, en cada lado. (Figura
20)

Figura 20. Retraccion con cadenas elésticas

e Resortes metalicos cerrados (Acero inoxidable y NiTi). Liberan fuerzas de intensidad
baja y continua por largo tiempo. Los resortes de NiTi tienen memoria y son
superelasticos, por lo que no necesitan de activaciones frecuentes. El cierre de espacios
es aproximadamente de 1mm por mes. La fuerza recomendada para la retraccion de

caninos es de 1509 a 200g. (Figura 21)

Figura 21. Cierre de espacios con resortes cerrados

e Resortes metélicos abiertos (Acero inoxidable y NiTi). Se ponen comprimidos sobre
alambres rigidos entre el lateral y el canino maxilar, pero son poco usados por los efectos
adversos en el &rea de reaccion.

e Elasticos intramaxilares de clase 1. Se utilizan desde el gancho de los tubos de los
molares en la parte posterior hasta el ala distal de los brackets de los caninos del mismo
arco. El uso prolongado produce inclinaciones y rotaciones severas indeseadas. Los mas

utilizados son los de % de pulgada y 6 onzas de fuerza, un promedio de 180 g. 4’

4.- Camargo L., Garcia S., Peléez A., Garcia C. (2007) Friccion durante la retraccion de caninos en ortodoncia: revision de literatura. Revista CES
odontologia, 20(2),57-63.

7.- Carvajal A. Portillo R., Lépez D., Quirés J., (2020) Cierre de espacios en tratamientos ortodénticos con friccion: Revision Bibliogréfica, Revista
Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria

https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2020/art-54/
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e Elasticos intermaxilares de clase Il. Ocasionan extrusion de caninos maxilares y
molares mandibulares, porque producen fuerzas horizontales y verticales. Se deben

utilizar sobre alambres rigidos para evitar rotaciones. (Figura 22)

Figura 22. Extrusion de canino con elasticos intraorales.

e Fuerzas magnéticas (Imanes de cobalto). Vienen por pares y se colocan por mesial de
los caninos maxilares, con los dos polos iguales en contacto para que se rechacen,
también pueden usarse por atraccion. Producen 200 g. de fuerza promedio y se activan

cada mes para mantener niveles constantes.

e Microimplantes. En la mecénica de deslizamiento, influye la altura del gancho de
retraccion o brazo de poder hechos de alambre de acero inoxidable de 0.019 x 0.025, se
coloca de forma bilateral entre el incisivo lateral y el canino, cuando se coloca a una
altura de 2 a 8 mm gingival al arco y la posicién del microimplante se trata 10 mm por

encima del arco, en el sector posterior a nivel molar y premolar.*7 (Figura 22)

o

Figura 22. Cierre de espacios con microtornillos

4.- Camargo L., Garcia S., Peldez A., Garcia C. (2007) Friccion durante la retraccién de caninos en ortodoncia: revision de literatura. Revista CES
odontologia, 20(2),57-63.

7.- Carvajal A. Portillo R., Lépez D., Quirés J., (2020) Cierre de espacios en tratamientos ortodonticos con friccion: Revision Bibliogréfica, Revista
Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria

https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2020/art-54/
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FASE DE RETENCION EN TRATAMIENTO CON EXTRACCIONES DE

PREMOLARES

Una vez finalizado el tratamiento de ortodoncia se debe lograr una estabilidad a largo plazo,

para evitar la recidiva. Existen diversos factores que pueden afectar la estabilidad del

resultado, como la tension de las fibras interdentales y dentogingivales, los contactos

oclusales no estables, los cambios fisiologicos por la edad del paciente y la salud periodontal.

Existen varios tipos de retenedores que se clasifican en dos grupos: removibles y fijos.®

RETENEDORES REMOVIBLES

¢ Retenedor Placa Hawley. Fue creado por Charles Hawley (1919) esta conformado por

una placa base de acrilico a la cual se incorpora un arco labial que contacta con la

superficie vestibular de los incisivos con ansas en forma de U a nivel de caninos, puede

o0 no llevar los elementos de sujecion como los ganchos de Adams, ganchos en bola o la

flecha de Schwartz. 4’

Ventajas

Desventajas

Es de acrilico, por lo que es de alta resistencia y duracion.
No permite que se vuelvan a abrir los espacios de las
extracciones.

La cantidad de acrilico debe ser suficiente y contornear
las caras palatinas/linguales para evitar rotaciones y
desplazamiento de los dientes.

En casos de presentarse recidiva, las ansas en U pueden
ser activadas para el cierre de pequefios espacios.

Al ser un retenedor removible, puede ser removido para
facilitar su limpieza.

Permite un mejor asentamiento posterior, mejorando los

contactos oclusales.

El éxito del tratamiento depende
del cumplimiento del paciente en
su uso.

No es estético, lo que afecta la
satisfaccion del paciente.

Se puede ver afectado el habla.

6.- Carrero G., Belandria L. (2017) Retenedores utilizados durante la fase de contencién en ortodoncia, Acta Bioclinica, 7 (13), 202-215.
47.- Vandeputte S.(2022) Retenedores en ortodoncia: Ventajas, desventajas y tiempo en el uso del retenedor, Revista Electrénica de PortalesMedicos.com,

17(15)603.
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Actualmente, existe una serie de modificaciones de este retenedor por ejemplo se pueden

incorporar aditamentos como rejillas linguales, planos de mordida, etc.

- Circunferencial. Es util para mantener espacios cerrados en la zona de extraccion.

- Con plano de mordida anterior. Es indicado para abrir la mordida y desocluir los
dientes posteriores.

- Con plano de mordida posterior. Esta indicado para cerrar la mordida y desocluir
los dientes anteriores en pacientes en crecimiento.

- Con rejilla lingual. Para controlar empuje lingual y deglucion atipica.

e Retenedor Essix. Fue creado por Sheridan y cols. (1993), éste retenedor esta
confeccionado a partir de una Id&mina termoplastica, la cual es practicamente invisible y

cubre todas las caras oclusales/incisales de los dientes.

Ventajas Desventajas

e Pérdida o fractura del retenedor.

e Incapacidad de mantener arcos expandidos

* Altamente estético. por su falta de rigidez.
e Faciles de realizar y econémicos. .,
y e La retencién es afectada en zonas donde

existe hiperplasia gingival.

e Se necesita la cooperacion de paciente.

El tiempo de uso de los retenedores removibles es de 2 a 5 afios, se recomienda al comienzo
de tiempo completo y posteriormente reducir progresivamente hasta solo el uso nocturno.
Segun Reiten (1959) se necesitan 232 dias para la reorganizacion de las fibras gingivales tras
el movimiento dentario. Autores recomiendan su uso continuo durante 3 0 4 meses y posterior

a eso, el uso parcial hasta al menos los 12 meses.547

6.- Carrero G., Belandria L. (2017) Retenedores utilizados durante la fase de contencion en ortodoncia, Acta Bioclinica, 7 (13), 202-215.
47.- Vandeputte S.(2022) Retenedores en ortodoncia: Ventajas, desventajas y tiempo en el uso del retenedor, Revista Electronica de PortalesMedicos.com,
17(15)603.
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RETENEDOR FIJO

Ventajas

Desventajas

Sin necesidad de
cooperacion por parte del
paciente.

Son mas estéticos.

No afectan en el habla.

Puede producir movimiento dental indeseado por
colocacion activa del alambre.

Puede existir interferencia oclusal en caso de utilizarlo en
dientes anterosuperiores.

Dificultad de adhesion en superficies como la porcelana.
No controla el alineamiento de premolares ni de molares.
No impide que se vuelvan a abrir los espacios de
extraccion.

Provoca dificultad de mantener una limpieza adecuada con
la consecuente acumulacion de sarro.

Si algin incisivo se desadhiere del retenedor por
consecuencia se desalienta

Dificulta el uso de hilo dental

El tiempo de sillon para cementar un retener fijo es mayor

que para ajustar un retenedor removible.*’

47.- Vandeputte S.(2022) Retenedores en ortodoncia: Ventajas, desventajas y tiempo en el uso del retenedor, Revista Electronica de PortalesMedicos.com,

17(15)603.
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CASO CLINICO

MOTIVO DE LA CONSULTA:

“Apiflamiento dental”

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE: BRENDA CECILIA FUENTES
RIVERA

FECHA DE NACIMIENTO: 11/04/1996
EDAD: 18 ANOS 4 MESES

FECHA DE NACIMIENTO:

SEXO: FEMENINO

OCUPACION: ESTUDIANTE
HABITOS: ONICOFAGIA

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
NEGADOS
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ANALISIS FOTOGRAFICO

FOTOGRAFIAS FACIALES INICIALES
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FOTOGRAFIA FRONTAL

Biotipo: Dolicofacial

Forma de la cara: Ovalada

Tercio desproporcionados: Tercio superior disminuido y tercio inferior aumentado
Linea bipupilar simétrica

Ceja poblada

Labio superior corto

Nariz media

Ojo y comisura labial derechos deprimidos
Labios medianos, deprimidos e incompetentes
Pabellén auricular derecho més ancho

Lado derecho de la cara disminuido

Musculos hipotonicos
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FOTOGRAFIA DE SONRISA
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Sonrisa forzada

Arco de sonrisa plano

Linea de sonrisa baja

Anchura de la sonrisa 6 dientes

Tamafio de labios medios

Presencia de corredores bucales intermedios

Se observa el 70% de las coronas clinicas superiores y el 60% de las coronas clinicas inferiores

Linea media dental superior desviada a la izquierda con respecto a la linea media facial.
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FOTOGRAFIA DE PERFIL

Perfil convexo

Angulo del perfil facial 164°: Convexo

Angulo nasofrontal: Proyeccidn nasal normal
Angulo nasofacial: 34°: proyeccion nasal normal
Angulo nasolabial 81°: Labio superior protruido
Angulo nasomental 123°: Clase |1

Deficiente proyeccion del menton

Ligera incompetencia labial

Linea estética de Ricketts:

Labio superior -4mm

Labio inferior: -2 mm.
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ASIMETRIA FACIAL

Lado derecho

Lado izquierdo mas ancho
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FOTOGRAFIAS INTRAORALES INICIALES
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FRENTE

» Linea media dental superior desviada a la

izquierda 3mm.
+ 0.D. 13, 23, 43 vestibularizado
* OD. 22 palatinizado
* 0.D. 21 en distogiroversion

» Biotipo periodontal delgado a excepcion del

0.D. 12 y 22 con biotipo periodontal grueso

« Frenillo labial superior con insercion en la encia

adherida

OCLUSAL SUPERIOR

* Arco triangular

« O.D. 11, 12,13, 21, 22 y 24 en distogiroversion
* 0.D. 23 en mesiogiroversion

* 0O.D. 13y 23 vestibularizados

* 0O.D. 22 palatinizado

* 0.D. 17y 27 vestibularizado

* Biotipo periodontal grueso en O.D. 22

* Frenillos laterales insertados entre primeros y

segundos premolares

* Arco cuadrado

* 0.D. 34, 35, 36, 42, 44, 45 y 46 lingualizados

* 0.D. 43 vestibularizado y con distogiroversion

* 0.D.35,37 y 47 con distogiroversion

+ Frenillo lingual insertado en la linea media de la

mucosa del piso de la boca
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LATERAL DERECHO

* Clase molar Il

+ Clase canina ll

* 0.D. 12 retroinclinado y en distogiroversion
* 0O.D. 13y 43 vestibularizados

* 0.D 14, 15y 16 palatinizados

* 0.D. 44,45 46 lingualizados

» Presencia de calculo dental en O.D. 16

* Clase molar II

* Clase canina II

* 0.D. 21 proinclinado

* 0O.D. 22 palatinizado

* 0O.D. 23 vestibularizado

* 0.D. 24, 25y 26 palatinizados
* 0.D.27y 37 borde a borde

* 0.D. 33 extruido

* 0.D. 34, 35y 36 lingualizados

FOTOGRAFIA DE RESALTE

¢ Sobremordida horizontal 2mm

¢ Sobremordida vertical 1mm
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ANALISIS

DE MODELOS

ANALISIS DE BOLTON

BOLTON TOTAL
Derecho Izquierdo
1 |2 3 |4 5 6 |1 2 |3 |4 |5 6
Max 9 85|10 |85 |8 11 |9 8 |10 |8 |8 11
Mand (6 |7 8 |8 85|12 |[55|6 |8 |8 |85 |12
Relacion total: Suma 12 Mand. 97.5 mm. _ 0
Suma 12 Max. 109 mm. X100 = 89.44%
Relacion total > 91.3% Relacion total < 91.3%
Max 12: corresp. mandib. 12 ideal Mand. 12: 97.5mm corresp. 107mm_ max. 12
ideal
Mand. 12  mand 12 — 109 - 107 = 2mm
ideal Exceso inferior Max. 12  Max 12 ideal
Exceso superior
BOLTON ANTERIOR
1 |2 3 |1 2 |3
Max 9 [85 |10 |9 8 |10
Mand |6 |7 8 |55|6 |8
Relacion total: Suma 6 Mand. 40.5 mm. X 100 =
Suma 6 Max. 54.5 mm.
Relacion total > 77.2 % Relacion total < 77.2%
Max 6: corresp. mandib. 6 ideal Mand 6: _40.5mm__corresp. _52.5mm_ max. 6
ideal
Mand. 6 mand 6 ideal 545mm_ - 52.5mm = 2mm
Exceso inferior Max.6 Max 6 ideal
Exceso superior
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ANALISIS DE DISCREPANCIA DENTARIA

(DD) DISCREPANCIA DENTARIA

Superior Inferior
Espacio disponible | 93.1 mm. Espacio disponible: 86.1 mm.
Espacio requerido: | 109 mm. Espacio requerido: 97.5 mm.
Discrepancia: -15.9 mm Discrepancia: -11.4 mm
(DC) DISCREPANCIA CEFALOMETRICA
Distancia del Incisivo inferior - Plano — A-Po: +3.5 -2.5X 2=-5mm.
(DD) Discrepancia dentaria: -11.4mm
(DC) Discrepancia cefalométrica: -5mm
DISCREPANCIA TOTAL: -16.4mm
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ANALISIS RADIOGRAFICO

ORTOPANTOMOGRAFIA INICIAL

» Denticion permanente

» Presencia de 28 érganos dentarios

* Ausenciade O.D. 18,28 Y 38.

* Un germen dentario de 3er molar inferior derecho
* Vias aéreas semipermeables

* Relacién corona-raiz 1:2
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RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO INICIAL
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ANALISIS CEFALOMETRICOS INICIALES

ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS

CAMPO | - DENTAL

MEDIDA

1.- Relacién molar -3mm + 3mm 2mm Clase II

2.- Relacion canina -2mm + 3mm 2mm Clase II
3.- Sobremordida horizontal 25 mm +25mm 2.5mm N
4.- Sobremordida vertical 25 mm +2.5mm Omm N
5.- Extrusion del incisivo 1.25mm +2mm 2mm N

inferior
6.- Angulo interincisal 130° +6° 110° Proinclinacion dental

CAMPO Il RELACION MAXILO- MANDIBULAR

MEDIDA NORMA INICIO INTERPRETACION
7.- Convexidad del punto A 2mm a los 8 % afios 3mm N
+2mm
-.2mm X afio=
(2.2mm)
8.- Altura facial inferior 47° +4° 53° Dolicofacial
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CAMPO IIl DENTO- ESQUELETAL

MEDIDA NORMA INICIO INTERPRET.
9.- Posicion del primer Edad px (15) 11mm Molar superior
molar superior + 3mm= (18 mm) disminuido con
+3mm respecto a la
tuberosidad del
maxilar
10.- Protrusion incisivo 1Imm + 2.2 mm 4mm Protrusion incisivo
inferior inferior
11.- Protrusion incisivo 3.5mm +2.3mm 7mm Protrusion incisivo
superior sup
12.- Inclinacion del 28° +4° 32° N
incisivo superior
13.- Inclinacion del 22° +4° 40° Proinclinacion Inc
incisivo inferior inferior
14.- Plano oclusal Xi a Omm a los 9 afios + 3mm -3mm N
Rama mandibular -0.5mm x afio= (-3mm)
15.- Inclinacion del 22° alos 8 afios + 4° 28° N
plano oclusal + 0.5 x aflo= (25.5°)

CAMPO IV PROBLEMA ESTETICO

MEDIDA NORMA INICIO INTERPRET.
16.- Protrusion labial -2mm a los 8 %2 + 2mm -Imm N
-.2 mm x afio= (-3.2)
17.- Longitud labio 24mm a los 8 %2 + 2mm 23 mm N
superior -.2mm X afio= (22.8)
18.- Comisura labial — -3.5mmalos 8 %2 +1mm -4mm Sonrisa gingival
plano oclusal +.1mm x afio= (-2.9)

CAMPO V RELACION CRANEO- FACIAL

MEDIDA NORMA INICIO INTERPRET.
19.- Profundidad facial 87° a los 9 aflos + 3° 81° Dolicofacial
+.3 x afo= (88.8°)
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20. Angulo del Eje facial

90° +3.5°

86°

Crecimiento vertical

21.- Angulo de plano 26° a los 9 afios + 4.5° 35° Crecimiento
mandibular -.3 x afo= (24.2°) vertical/
Dolicofacial
22.- Profundidad del 90° +3° 85° Maxilar retruido
maxilar
23.- Altura del maxilar 53° a los 8 afios + 3° 59° N
+.4 x afio= (56.2°)
24.- Plano palatal 1° +3.5° 4° N
25.- Angulo del cono 68° +3 64° Dolicofacial
facial
CAMPO VI ESTRUCTURAS
MEDIDA NORMA INICIO INTERPRET.
26.- Deflexidn craneal 27° + 3° 22° Retrognatismo
mandibular
Clase Il
27.-Longitud craneal 55 mm alos 8 %2 + 2.5mm 53mm Base craneal corta
anterior + 0.8 mm x afio= (59.8mm)
28.-Altura facial 55mm a los 8 %2 + 3.3mm 60mm N
posterior + 1mm X afio= (61 mm)
29.-Posicion del rama 76° + 3° 70° Posicion atrasada de
mandibular la rama mandibular
Clase Il
30.- Posicién de Porion -39 mm a los 9 afios + 2mm -33mm N
+ .8 x afio= (-34.2mm)
31.- Arcada mandibular 26° a los 8 2 afios + 4° 28° N
+ 0.5 x afio= (29°)
32.- Longitud del 65mm alos 8 %2 + 2.7mm 65mm Retrognatismo

cuerpo mandibular

+1.6mm X afio (74.6mm)

mandibular
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ANALISIS CEFALOMETRICO DE DOWNS

MEDIDA N[@]24)Y/VAN MIN MAX INICIO INTERPRETACION
87° 82° 95° 81° Retrusion mandibular
0° -8.5° +10 8° N

Plano 21.4° 17° 28° 39° Hiperdivergente
59.4° 53° 66° 68° Crecimiento vertical
+9.3° -1.3° 14° 16° Mordida abierta

Interincisal 135.4° 130° 150.5° 115° Biproinclinacion

I-1 a Plano 14.5° 3.5° 20° 30° Clase Il

I-1 a Plano 91.4° 81.5° 97° 98° Proinclinacion
incisivo inferior

S-1 a Plano A-P +2.7mm. +2.7mm +5mm 7mm Protrusion incisivo
- superior
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ANALISIS CEFALOMETRICO DE STEINER

MEDIDA N INICIO INTERPRETACION
SNA 82° 80° Maxila retruida
SNB 80° 76° Mandibula retruida
ANB 2° 4° Clase Il
SND 76° 73° Mandibula retroposicionada
Segmento SL 51mm 38.5mm Sinfisis mandibular retrusiva
Segmento SE 22mm 17.5mm Condilo adelantado
Go-Gn S-N 32° 40° Crecimiento vertical
Plano Oclusal a S-N 14° 17° Crecimiento vertical
Angulo 1 - N-A 22° 25° Proinclinacion incisivo superior
Distancia 1 — N-A 4mm 4mm N
1/ENA - ENP 70° 68° Retroinclinacion incisivo superior
Angulacion del Inc sup- SN 103° 105° Proinclinacion incisivo superior
Angulo 1 inf - NB 25° 37° Proinclinacion incisivo inferior
Distancia 1 inf — NB 4mm 7mm Protrusion incisivo inferior
1 inf al plano Go-Gn 90° 102° Proinclinacion incisivo inferior
Angulo interincisal 131° 114° Biproinclinacion dental

Linea S Omm Imm. Protrusion labial
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ANALISIS CEFALOMETRICO DE BJORK JARABAK

MEDIDAS NORMA INICIO INTERPRETACION
Angulo silla 123° + 5° 125° N
Angulo Articular 143° + 6° 153° Retrognatismo
mandibular
Angulo gonial 130° + 5° 123° Braquifacial
Angulo goniaco sup. 55°° + 3° 45° Crecimiento
mandibular vertical
Gn/ Inf 75° +3 78° N
Suma de los angulos 396° 401° Crecimiento vertical
Base craneal anterior BCA (S- 71 mm +3 62mm Base craneal corta
Base craneal posterior BCP (S- 32 mm +3 31mm N
Altura de la rama AR (Ar- Go) 44mm + 5 41mm N
Longitud del cuerpo mandibular 71lmm +5 68mm N
LCM (Go-Me)
Altura facial anterior AFA ( Na- 105- 120mm 114mm N
Me)
Altura facial posterior AFP ( S- 78-85mm 71lmm Crecimiento vertical
Go) deficiente
AFP X100 /AFA 62.2% Crecimiento neutro
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DIAGNOSTICO INTEGRAL

Paciente femenino de 18 afios 4 meses que mediante analisis facial, esquelético y dental es
diagnosticada como:

Clase Il esquelética por retrognatismo mandibular

Clase Il molar derecha e izquierda

Clase Il canina derecha e izquierda

Dolicofacial

Perfil convexo

Crecimiento vertical

Asimetria facial

Proinclinacion de incisivos superiores e inferiores

Linea media dental superior desviada a la izquierda 3mm.
O. D. 22 palatinizado

0. D. 13, 23, 43 vestibularizados y multiples rotaciones
Sobremordida horizontal 2mm y sobremordida vertical 1mm.
Discrepancia dentaria superior -15.9mm e inferior -11.4mm
Ausencia de O.D. 18, 28 y 38.

Incompetencia labial

OBJETIVOS

Conseguir Clase | molar y canina

Corregir linea media dental superior

Lograr sobremordida horizontal y vertical ideal
Alinear y nivelar todos los 6rganos dentarios
Lograr sellado labial

Mejorar perfil facial

PLAN DE TRATAMIENTO

Colocacién de anclaje superior (boton de Nance) y anclaje inferior (arco lingual)
Extracciones de primeros premolares superiores y segundos premolares inferiores
Colocacion de aparatologia fija prescripcion Roth .018

Distalizacion de caninos superiores y desrotar primeros premolares inferiores con
cadenas elastoméricas

Integrar al arco al O.D. 22 palatinizado

Arco de retraccion en segmento anterior con mayor activacion hacia el lado derecho
para corregir linea media

Ligas intraorales para corregir linea media superior

Ligas intraorales de asentamiento para mantener clase I canina

Retenedores Placa Hawley
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FOTOGRAFIAS INTRAORALES INICIALES
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30/08/ 2014

Boton de Nance en arcada superior como anclaje de 1ros molares.

Arco lingual en arcada inferior para evitar inclinacion mesial de molares como prevencion
mientras se distalizan y desrotan los premolares

Colocacion de aparatologia fija brackets Roth 0.018

Arcos Niti 0.014 superior e inferior

Cadena elastica para distalizar caninos superiores y primeros premolares inferiores
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28/09/14

* Arco NiTi 0.016 superior e inferior

* (Cadenas elasticas para distalizar caninos superiores y primeros premolares inferiores

72



21/10/14

* Arco NiTi 0.016 superior ¢ inferior

* Cadenas elasticas para distalar caninos superiores y primeros premolares inferiores
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« 21/11/14
* Arco superior NiTi 0.016 x 0.016

» Ligado en bloque del O.D. 12-21 para evitar espacios
* Arco inferior NiTi 0.016 x 0.022
* Ligado en bloque del O.D. 32- 42

» Distalamiento de los caninos superiores y primeros premolares inferiores

74



20/01/15

e Arco superior 0.016 x 0.022

e Colocacion de boton al O.D. 22 y bracket para integrar al arco
e Arco inferior NiTi 0.018

e Distalizacién de caninos superiores y primeros premolares inferiores
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19/02/15
e Arco superior acero 0.016 x 0.022
e Arco inferior NiTi 0.016 x 0.022

e Correccion de clase canina derecha e izquierda
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ESTUDIOS RADIOGRAFICOS DE CONTROL

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE CONTROL
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ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS

CAMPO | - DENTAL |

MEDIDA NORMA INICIO PROGRESO INTERPRET.
1.- Relacién molar -3mm + 3mm 2mm -1mm N
2.- Relacion canina -2mm + 3mm 2mm Oomm N
3.- Sobremordida 25 mm +25mm 2.5mm 4 mm N

horizontal
4.- Sobremordida vertical 2.5 mm + 2.5mm Omm 2mm N
5.- Extrusion del incisivo 1.25mm + 2mm 2mm 3mm N
inferior
6.- Angulo interincisal 130° +6° 110° 115° Proinclinacion
incisal

CAMPO Il RELACION MAXILO- MANDIBULAR

MEDIDA NORMA INICIO PROGRESO INTERPRET.
7.- convexidad del punto A 2mm a los 8 %2 3mm 3mm N
afios + 2mm
-.2mm X afo=
(1.2mm)
8.- Altura facial inferior 47° +4° 53° 50° N
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CAMPO Il DENTO- ESQUELETAL

MEDIDA
9.- Posicion del primer
molar superior

10.- Protrusion incisivo
inferior
11.- Protrusion incisivo
superior
12.- Inclinacién del
incisivo superior
13.- Inclinacion del
incisivo inferior
14.- Plano oclusal Xi a
Rama mandibular

15.- Inclinacién del plano

NORMA INICIO PROGRESO INTERPRET.
Edad px (15) 11mm 15 mm N
+ 3mm= (18 mm)
+ 3mm
Imm + 2.2 mm 4dmm 3mm N
3.5mm + 2.3 mm mm 7 mm Protrusion
incisivo superior
28° +4° 32° 39° Proinclinacion
incisivo superior
22° +4° 40° 30° Proinclinacion
incisivo inferior
Omm a los 9 afios + 3mm -3mm -4mm N
-0.5mm x afio= (-3mm)
22° alos 8 afios + 4° 28° 29° N

+ 0.5 x aflo= (25.5°)

oclusal
CAMPO IV PROBLEMA ESTETICO
MEDIDA NORMA INICIO PROGRESO INTERPRET.
16.- Protrusion labial -2mm a los 8 %2 + 2mm -Imm -4mm N
-.2 mm x afo= (-3.2)
17.- Longitud labio 24mm a los 8 %2 + 2mm 23 mm 24 mm N
superior -.2mm X afio= (22.8)
18.- Comisura labial — -3.5mm alos 8 %2 +1mm -4mm -Imm N
plano oclusal +.1mm x afio= (-2.9)
CAMPO V RELACION CRANEO- FACIAL
MEDIDA NORMA INICIO PROGRESO INTERPRET.
19.- Profundidad facial 87° alos 9 afios + 3° 81° 82° Dolicofacial
+.3 x afio= (88.8°)
20. Angulo del Eje facial 90° +3.5° 86° 86° Crecimiento
vertical
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21.- Angulo de plano 26° a los 9 afios + 4.5° 35° 34° Crecimiento
mandibular -.3 x afo= (24.2°) vertical/
Dolicofacial
22.- Profundidad del 90° +3° 85° 85° Maxilar
maxilar retruido
23.- Altura del maxilar 53° a los 8 afios + 3° 59° 59° N
+.4 x afio= (56.2°)
24.- Plano palatal 1° +3.5° 4° 1° N
25.- Angulo del cono 68° +3 64° 64° Dolicofacial
facial
CAMPO VI ESTRUCTURAS
MEDIDA NORMA INICIO PROGRE INTERPRET.
SO
26.- Deflexion craneal 27° + 3° 22° 22° Retrognatismo
mandibular
Clase Il
27.-Longitud craneal 55mmalos 8 % + 2.5mm 53mm 53 mm Base craneal
anterior + 0.8 mm x afio= (59.8mm) corta
28.-Altura facial posterior 55mm a los 8 %2 + 3.3mm 60mm 60 mm N
+ 1mm x afio= (61 mm)
29.-Posicion del rama 76° + 3° 70° 68° Posicion
mandibular atrasada de la
rama mandibular
Clase Il
30.- Posicion de Porion -39 mm a los 9 afios + 2mm -33mm -33mm N
+ .8 x afio= (-34.2mm)
31.- Arcada mandibular 26° a los 8 Y2 afios + 4° 28° 34° Braquifacial
+ 0.5 x afio= (29°)
32.- Longitud del cuerpo 65mm alos 8 %2 + 2.7mm 65mm 65 mm Retrognatismo

mandibular +1.6mm x afio (74.6mm) mandibular
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ANALISIS CEFALOMETRICO DE DOWNS

MEDIDA NORMA MIN MAX INICIO PROGRESO INTERPRET.

87° 82° 95° 81° 82° N
0° -8.5° +10 8° 7° N
4 S 4 N
Plano 21.4° 17° 28° 39° 35° Hiperdivergente
EjeY 59.4° 53° 66° 68 67° Crecimiento
- vertical
Plano +9.3° -1.3° 14° 16° 11° N
Interincisal 135.4° 130° 150.5° 115° 112° Proinclinacion
I-1 a Plano 14.5° 3.5° 20° 30° 30° Clase 1l
I-1 a Plano 91.4° 81.5° 97° 98° 96° N
S-1aPlano +2.7mm. +2.7mm +5mm mm mm Protrusion incisivo
A-P superior
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ANALISIS CEFALOMETRICO DE STEINER

N INICIO PROGRESO INTERPRETACION
82° 80° 80° Maxila retruida en relacion a la base
del créneo
SNB 80° 76° 76° Mandibula retruida en relacion a la
base del craneo
2° 4° 4° Clase Il esqueletal
76° 73° 73° Mandibula retroposicionada.
5imm  38.5mm 36 mm Hipoplasia mandibular
22mm  17.5mm 16.5 mm Braquifacial
32° 40° 41° Crecimiento vertical
14° 17° 16° 1/3 inferior de la cara aumentado
22° 25° 32° Proinclinacion incisivo sup
4mm 4mm 5mm Protrusion Inc sup
70° 68° 62° Retroinclinacion Inc sup
103° 105° 111° Proinclinacién inc. superior
sup- SN
25° 37° 34° Proinclinacion incisivo inf
4mm 7mm 5mm Protrusion incisivo inferior
90° 102° 08° Proinclinacion incisivo inferior
131° 114° 110° Proinclinacion incisivos
omm 1mm. -1 Labios retrusivos
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ANALISIS CEFALOMETRICO DE ‘BJORK JARABAK

i =
N[@]24)Y,VAN
Angulo silla 123° + 5°
Angulo Articular 143° + 6°
130° +5°
Angulo goniaco sup. 55°° + 3°
Gn/ Inf 75° +3

Suma de los angulos 396°

Base craneal anterior BCA 71 mm +3
(S-Na)
Base craneal posterior BCP 32 mm +3
(S-Ar)
Altura de la rama AR (Ar- 44mm +5
Go)
Longitud del cuerpo 71mm +5
mandibular LCM (Go-Me)

Altura facial anterior AFA ( [eigmbellg
Na- Me)

Altura facial posterior AFP 78-85mm
(S-Go)

AFP X100 /AFA

INICIO

125°
153°

123°
45°

78°

401°
62mm
31mm

41mm

68mm

114mm

71mm

62.2%

PROGRESO

123°
154°

122°
44°

78°
399°
62mm
31lmm

41mm

68mm

116mm

71mm

61.2%

INTERPRET.

N
Retrognatismo
mandibular
Braquifacial
Crecimiento
mandibular vertical
N
Crecimiento vertical
Base craneal corta

N
N

N

N

Crecimiento vertical
deficiente
Crecimiento neutro
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9/03/15
e Arco de retraccion en segmento anterior con mayor activacion hacia el lado derecho para
corregir linea media
e Retiro de arco lingual

e Arco inferior 0.016 x 0.022
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5/05/15

e Reposicion de brackets en arcada superior e inferior

e Colocacion de tubos en 7’s superiores e inferiores

e Arco principal superior e inferior 0.016 x 0.016 y arco accesorio 0.012

e Ligas intraorales de 3/16 6.5 0z de caninos superiores a ler molar inferior de ambos
lados para conseguir clase | canina
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7/08/15

e Arco superior NiTi 0.017 x 0.025

e Arco inferior trenzado 0.018 x 0.025

e Ligado en bloque en grupo

e Ligas intraorales 3/16 6.50z. del O.D.13-46 y 23-36 para corregir linea media

e Separadores entre 1ros y 2dos molares inferiores para generar espacio y facilitar su
correccion
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12/11/15

e Arco superior acero 0.017 x 0.025
e Arco inferior acero 0.016 x 0.022

e Ligas intraorales 1/8 6.50z. para seguir corrigiendo linea media y asentamiento de
caninos.
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15/01/16

e Retiro de aparatologia fija y colocacion de retenedores removibles

FOTOGRAFIAS CON RETENEDORES TIPO PLACA HAWLEY
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FOTOGRAFIAS EXTRAORALES COMPARATIVAS

INICIO FINAL POST A 2 ANOS
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FOTOGRAFIAS INTRAORALES COMPARATIVAS

INICIO




RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO FINAL




ANALISIS CEFALOMETRICOS FINALES
ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS

CAMPO | - DENTAL

MEDIDA NORMA INICIO PROGRESO FINAL INTERPRET.
1.- Relacién molar -3mm + 3mm 2mm -Imm -1 mm N
2.- Relacion canina -2mm + 3mm 2mm Oomm -1 mm N
3.- Sobremordida 25 mm +25mm 2.5mm 4 mm 3mm N

horizontal
4.- Sobremordida vertical 25 mm +2.5mm Omm 2mm 1 mm N
5.- Extrusion del incisivo 1.25mm + 2mm 2mm 3mm 2mm N
inferior
6.- Angulo interincisal 130° +6° 110° 115° 116° Proinclinacion
incisal

CAMPO Il RELACION MAXILO- MANDIBULAR

MEDIDA NORMA INICIO PROGRESO FINAL INTERPRET.
7.- convexidad del punto 2mm alos 8 %2afios+  3mm 3 mm 3 mm N
A 2mm
-.2mm x afio= (1.2mm)
8.- Altura facial inferior 47° +4° Sa 50° 50° N
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CAMPO III DENTO- ESQUELETAL

MEDIDA NORMA INICIO PROGRESO FINAL INTERPRET.
9.- Posicion del primer Edad px (15) 11mm 15 mm 15 mm N
molar superior + 3mm= (18 mm)
+3mm
10.- Protrusion incisivo lmm +2.2mm 4mm 3mm 2 mm N
inferior
11.- Protrusion incisivo 3.5mm +2.3mm mm 7 mm 5mm N
superior
12.- Inclinacion del 28° +4° 32° 39° 34° N
incisivo superior
13.- Inclinacion del 22° +4° 40° 30° 30° Proinclinacion
incisivo inferior inc. inferior
14.- Plano oclusal Xi a Omm a los 9 afos -3mm -4mm -1lmm N
Rama mandibular +3mm
-0.5mm x afo= (-
3mm)
15.- Inclinacién del plano  22° a los 8 afios + 4° 28° 29° 25° N
oclusal + 0.5 x afio= (25.5°)
CAMPO IV PROBLEMA ESTETICO
MEDIDA NORMA INICIO PROGRESO FINAL INTERPRET.
16.- Protrusion labial -2mm a los 8 %2 + 2mm -Imm -4mm -4mm Retrusion
-.2 mm X afio= (-3.2) labial
17.- Longitud labio 24dmmalos 8% +2mm 23 mm 24 mm 25mm  Sellado labial
superior -.2mm X afio= (22.8) en reposo
18.- Comisura labial = -3.5mmalos 8% +1lmm  -4mm -Imm -5 mm Sonrisa
plano oclusal +.1mm x afio= (-2.9) gingival
CAMPO V RELACION CRANEO- FACIAL
MEDIDA NORMA INICIO PROGRESO FINAL INTERPRET.
19.- Profundidad facial 87° alos 9 aflos + 3° 81° 82° 83° Dolicofacial
+.3 x afio= (88.8°)
20. Angulo del Eje facial 90° +3.5° 86° 86° 86° Crecimiento
vertical
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21.- Angulo de plano  26° alos 9 afios +4.5°  35° 34° 34° Crecimiento
mandibular -.3 x afo= (24.2°) vertical/
Dolicofacial
22.- Profundidad del 90° +3° 85° 85° 85° Maxilar
maxilar retruido
23.- Altura del maxilar  53° a los 8 afios + 3° 59° 59° 59° N
+.4 x afio= (56.2°)
24.- Plano palatal 1° +3.5° 4° 1° 1° N
25.- Angulo del cono 68° +3 64° 64° 64° Dolicofacial
facial
CAMPO VI ESTRUCTURAS
MEDIDA NORMA INICIO PROGR FINAL INTERPRET.
ESO
26.- Deflexién craneal 27° + 3° 22° 22° 22° Clase Il
27.-Longitud craneal 55mmalos 8% + 53mm 53 mm 53 mm Base craneal
anterior 2.5mm corta
+ 0.8 mm x afio=
(59.8mm)
28.-Altura facial 55mmalos 8% + 3.3mm 60mm 60 mm 60 mm N
posterior + 1mm x afio= (61 mm)
29.-Posicion del rama 76° + 3° 70° 68° 72° Clase Il
mandibular
30.- Posicion de Porion -39 mm a los 9 afios + -33mm  -33mm -33mm N
2mm
+ .8 x afio= (-34.2mm)
31.- Arcada mandibular 26° a los 8 ¥2 afios + 4° 28° 34° 36° Braquifacial
+ 0.5 x afio= (29°)
32.- Longitud del cuerpo 65mmalos 8% +2.7mm 65mm 65 mm 65 mm  Retrognatismo

mandibular

+1.6mm X afio (74.6mm)

mandibular
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ANALISIS CEFALOMETRICO DE DOWNS

MEDIDA NORMA MIN MAX INICIO PROGRESO FINAL INTERPRET.

87° 82° 95° 81° 82° 81° Retrusion
mandibular
0° -85°  +10 8° 7° 7° N
-4° 0° -9° -4° -4 -5° N
21.4° 17° 28° 39° 35° 36°  Hiperdivergente
mandibular
59.4° 53° 66° 68° 67° 67° Crecimiento
vertical
+9.3° -1.3° 14° 16° 11° 15°  Mordida abierta
Oclusal
135.4° 130°  150.5°  115° 112° 119°  Proinclinacion
dental
14.5° 3.5° 20° 30° 30° 27° Clase Il
oclusal
91.4° 81.5° 97° 98° 96° 94° N
mandibular
Soei Bl +2.7/mm. +2.7mm +5mm mm 7mm 5mm N

A-P
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ANALISIS CEFALOMETRICO DE STEINER

MEDIDA \ INICIO PROGRESO FINAL INTERPRETACION
82° 80° 80° 79° Maxila retruida en relacion a la
base del craneo
SNB 80° 76° 76° 76° Mandibula retruida en relacion a
la base del craneo
2° 4° 4° 3° Clase Il esqueletal
76° 73° 73° 73° Mandibula retroposicionada.
51mm  38.5mm 36 mm 37mm. Hipoplasia mandibular
22mm  17.5mm 16.5 mm 17.5m Braquifacial
32° 40° 41° 40° Crecimiento vertical
14° 17° 16° 21° 1/3 inferior de la cara
aumentado
22° 25° 32° 26° Proinclinacion incisivo sup
4mm  4mm 5mm 2mm. Retrusion incisivo superior
70° 68° 62° 68° Retroinclinacion Inc sup
103° 105° 111° 104° Proinclinacién inc. superior
sup- SN

25° 37° 34° 31° Proinclinacion incisivo inf
4mm  7mm 5mm 4mm N
90° 102° 08° 96° Proinclinacion incisivo inferior
131° 114° 110° 119° Proinclinacion incisivos
Omm  1mm. -1 -2mm. Labios retrusivos
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ANALISIS CEFALOMETRICO DE BJORK JARABAK

NORMA INICIO PROGRESO FINAL INTERPRET.

Angulo silla
Angulo Articular

Angulo gonial
Angulo goniaco sup.

Gn/ Inf
Suma de los angulos

Base craneal anterior
BCA (S-Na)

Base craneal posterior
BCP (S-Ar
Altura de la rama AR
Ar- Go
Longitud del cuerpo
mandibular LCM (Go-
Me)

Altura facial anterior
AFA ( Na- Me)
Altura facial posterior
AFP ( S-Go)
AFP X100 /AFA

123° +5°
143° + 6°

130° +5°
55°° +3°

75° +3
396°

71 mm +3
32 mm +3
44mm + 5
71Imm +5

105-
120mm

78-85mm

125°
153°

123°
45°

78°
401°

62mm

31mm

41mm

68mm

114mm

71mm

62.2%

123°
154°

122°
44°

78°
399°

62mm

31mm

41mm

68mm

116mm

71mm

61.2%

124°
155°

121°
44°

77°
400°

62mm

31mm

42mm

68m

116mm

71mm

61.2%

N
Retrognatismo
mandibular
Braquifacial
Crecimiento
mandibular vertical
N
Crecimiento
vertical
Base craneal corta

N

N

N

Crecimiento
vertical deficiente

Crecimiento
neutro
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FOTOGRAFIAS INTRAORALES DE CONTROL POST 2 ANOS DE RETENCION
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FINAL
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INICIAL
FINAL
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CONCLUSION

Al momento de realizar un tratamiento de ortodoncia, la decision de extraer 0 no piezas
dentales es quizas una de las mas importantes y dificiles.

Es de gran importancia tener un buen criterio al momento de diagnosticar, ya que es la base
para un tratamiento adecuado, asi mismo tomando en cuenta muchos aspectos, ya que no solo
depende de la presencia o ausencia de espacio en el arco dental, sino también se involucran
otros aspectos que deben ser considerados como el tipo de maloclusion, la estética del
paciente, el perfil de los tejidos blandos, asi como la funcion masticatoria y su estabilidad a
largo plazo.

En el actual caso se demostrd que con el manejo del apifiamiento dental severo tratado con
extracciones de premolares, hemos alcanzado excelentes resultados faciales, dentales y
funcionales. La decision de realizar extracciones de primeros premolares superiores y
segundos premolares inferiores fue acertada ya que el resultado conseguido es satisfactorio
para corregir la maloclusion de clase 11 dental, solventar el apifiamiento dental severo, asi
mismo logramos reducir la proinclinacién dental y por lo tanto mejorar el perfil facial de

nuestra paciente.

De igual forma, contribuy6 positivamente a eliminar las zonas dentales de dificil acceso que

no favorecian a la higiene dental.
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