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INTRODUCCION

Las maloclusiones son las principales anomalias por las que una
persona recurre al tratamiento de Ortodoncia, ya sea por problemas
fisiolégicos o estéticos. La maloclusion se debe a una alteracion durante el
crecimiento y desarrollo, ya sea del maxilar o la mandibula, provocada por
factores generales o locales, que deriva comunmente en apifiamiento,
proinclinacién de los incisivos o una inapropiada relacion de los arcos
dentales.

El Ortodoncista debe examinar una serie de factores, como el overjet
y overbite, la inclinacion de los incisivos mandibulares, la forma de las
arcadas, el patron esqueletal, la protrusion labial, el grado de apifiamiento
y la relacion de las lineas medias, con ayuda de los auxiliares de
diagndstico como lo son la cefalometria, las fotografias y los modelos de
estudio, que ayudaran a justificar la necesidad o no de realizar
extracciones.

El tratamiento Ortoddntico tiene como uno de sus principales
objetivos corregir los problemas dentoalveolares, asi como modificar el
perfil de tejidos blandos para mejorar la apariencia facial del paciente, con
la finalidad de conseguir una estética facial ideal o un resultado lo mas
apegado a ella. Existen dos enfoques terapéuticos principales en el
tratamiento de ortodoncia: la extraccion y la no extraccion. La exodoncia
con fines Ortodonticos ha causado gran controversia entre los especialistas
desde hace mucho tiempo, tanto por la influencia que puede tener en la
planificacion del tratamiento, como por los posibles efectos secundarios
que conlleva realizar este procedimiento.

Los dientes mas comunmente extraidos para el tratamiento de
Ortodoncia son el primer o segundo premolar y en escasas ocasiones la
opcion terapéutica es la extraccion de un incisivo mandibular, pero todo

depende de las caracteristicas del caso.




La extraccion se realiza con el fin de generar espacio en la arcada
dental, pero como todo tratamiento tiene ventajas y desventajas, asi como
indicaciones y contraindicaciones, ya que no puede ser aplicable en todos
los tipos de maloclusion.




OBJETIVO

Identificar cuéles son los aspectos con mayor relevancia que toman
en cuenta los Ortodoncistas al momento de decidir si se deben hacer o no
extracciones, asi como la elecciéon de los dientes a extraer, basados en la

revision de la evidencia cientifica reportada.




CAPITULO 1. ANTECEDENTES

La extraccion en Ortodoncia consiste en la exodoncia de algunos
dientes sanos 0 no como parte del tratamiento y es un tema especialmente
controvertido y polémico en el mundo Ortoddncico.

Una breve revision historica de este proceder nos permitird analizar
el problema con amplia perspectiva para comprender cudl es la situacion y
el criterio actual en la valoracion de la extraccion como medida terapéutica
aplicada a la Ortodoncia. @

Celso, en los comienzos de la era cristiana, ya aconsejaba extraer
los dientes temporales para facilitar la salida de los permanentes, a los que
habia que empujar con el dedo hasta llevarlos a su sitio. @

Es hasta el siglo XVIII, cuando las posibilidades de la extraccion se
vuelven a plantear por Bourdet (1757), discipulo del francés Fauchard, que
recomienda la extraccion de los premolares para disminuir el apifiamiento
en la zona anterior con un objetivo claramente estético. (1:2)

Del mismo criterio era John Hunter (1771), que referia que, para
corregir el prognatismo mandibular o maxilar, proponia extraer un premolar
de cada lado para disponer espacio en el cual situar los incisivos en
retrusion. El criterio extraccionista fue transmitido a su discipulo Fox (1803),
quien proponia la extraccion de los segundos molares temporales para
resolver todos los problemas que pudieran derivarse de la erupcion de la
denticién definitiva. (42

A este criterio se opone en 1815 el francés Delabarre, rechaza la
extraccion de dientes temporales porque sirven de mantenedor de espacio
reservado para el diente permanente, y de esta forma ayudar a la
naturaleza a que se desarrolle y no interferir con extracciones que pudieran
afectar el crecimiento y desarrollo dentario. ®

El Dr. Norman Kingsley (1829-1813), renuncia a extraer premolares
luego de que Edward Angle considerado como “El genio mas grande de la
Ortodoncia”, condenara esta practica.




En 1841 Lefoulon, se inclina por la expansion y el estimulo de
desarrollo de la béveda palatina y de los arcos dentarios para corregir la
atrofia maxilar y hacer espacio para los dientes. Aunque exista
apifiamiento, no se deben extraer los premolares, sino estimular el
crecimiento 6seo por medio de aparatos Ortopédicos de expansion. Por lo
cual es el germen de una nueva corriente conservadora promovida por la
escuela francesa.

Por otra parte, Farrer, en su obra de 1888 advertia que la
indiscriminada extraccion dental podria crear problemas vy dificultades. ()

En 1857 el britAnico Maclean, aconseja la extraccion de los primeros
molares permanentes para que el resto de los dientes se alineen mejor y
quede una denticion mas sana, aunque con menos dientes y en la que los
terceros molares también quepan.

Sobre esta ideologia también estaba Edward Angle, que considera
que es dificil establecer las indicaciones para realizar extracciones, aunque
establece dos razones para extraer en maloclusiones clase I:

1) Encasos en gue los maxilares sean tan pequefios que no quepan

los dientes, u obliguen a inclinarlos excesivamente.

2) Cuando lo exige la estética facial, que se perjudicara si tratamos
de dilatar y adelantar los dientes. Aconsejaba extraer los
premolares en casos de clase Il y Ill. (43

Posteriormente Angle en 1903 defiende que los dientes hay que
ponerlos en su posicion correcta y articularlos perfectamente entre si para
que la funcion estimule el crecimiento de los maxilares y se cree sitio para
todos los dientes. Angle decia; la extraccion es una equivocacion y el total
complemento de los dientes es necesario para conseguir los mejores
resultados en todos los casos.

Angle lleg6 al criterio extremo opuesto: nunca se deberian extraer

dientes. @.34)
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Calvin Case da dos recomendaciones importantes:

1) Nunca hacer extracciones para tratar un diente mal situado ya
gue no es una razon suficiente; por ejemplo, extraer los caninos
altos superiores.

2) So6lo se debe extraer dientes en casos de protrusion muy
acentuada de la denticion que deforme el aspecto facial.

El sueco Lundstrom fue quien estableci6 el valor y la
inmodificabilidad de la base 6sea apical, y el primero en justificar de forma
cientifica la necesidad de recurrir en ciertos casos a las extracciones. 24

Charles Tweed, veinte afios después denuncio la recidiva de los
casos tratados con los rigidos principios de Angle y la conveniencia de
recurrir a extracciones con un doble objetivo: preservar la armonia estética
de la cara. La evidencia clinica de Tweed fue un factor decisivo para la
defensa de las extracciones como medida terapéutica. (-:2:34)

El debate continla, pero aun no se acepta la extraccion como via
Unica y facil, ni el hacer extracciones equivale a una derrota en el
planteamiento actual de los procedimientos correctivos.

Si algo es evidente en el momento actual, es que la decision de hacer
0 no extraccion, debe basarse en la consideracion multifactorial de cada
paciente, siendo inaplicables unas normas estrictas, Utiles como guias,

pero inadecuadas al entorno de una denticién individualmente considerada.
1,2,3)
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CAPITULO 2. FACTORES DETERMINANTES PARA LA
ELECCION DE EXTRACCIONES

El Ortodoncista es el Unico especialista que puede indicar la
extraccion de un diente sano y con adecuado soporte 0seo con fines
terapéuticos, por lo que recae en él una responsabilidad importante al
definir un diagndstico, elaborar un plan de tratamiento y sobre todo al
momento de tomar la decision de si se debe o no hacer extracciones.

Al diagnosticar y planificar un caso, se deben evaluar factores como
las medidas del andlisis cefalométrico, el grado de apifiamiento y forma de
las arcadas, el perfil de tejidos blandos, la proinclinacion dental, la
desviacion de la linea media, el overjet y overbite, el sexo y la edad, que en
conjunto dardn como resultado un panorama del estado en el que se
encuentra el paciente. Otros factores como el estado de salud periodontal,
las restauraciones presentes y los dientes extraidos o ausentes
congénitamente también tienen un impacto sobre la decision del
tratamiento. 5

La decisidon de extraer o no es un juicio clave durante el disefio de
los tratamientos de Ortodoncia en los que, la extraccidon es una decision
meditada y estudiada, pero a la vez muy debatida, en la que se deben
analizar que dientes son los candidatos para ser extraidos, como se
distribuira el espacio generado por la extraccion y que biomecéanica se va a
emplear, todo esto basado en un diagnéstico adecuado. @

El empleo de cualquiera de los dos principales enfoques de
tratamiento (extraccion o no extraccion) han sido muy controvertidos
durante el paso de los afios. La controversia se vuelve ain mayor cuando
se trata de casos limite. Para los pacientes limite, los Ortodoncistas utilizan
sus herramientas de diagnostico como en todos los casos que manejan,
pero la decision final puede llegar a ser subjetiva y se basa mucho en la
pericia y en la experiencia clinica del especialista para definir el plan de

tratamiento y conseguir el resultado mas apropiado. ©
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ECriterio Sin extraccion Borderline Extraccion
Pairon esquektioo verical " Mordidaprofunda  Modidaabieta
Proundded demorddadental | Moddapiotnda | Voddaabieta
‘Labios prominentes o sello labial forzado X |
‘Protrusion maxilar Dientes / labios | X
‘Protrusion bidental ; X
Apifiamiento en una cara agradable 0-4mm ; 5-mm > Omm
Combinacion e apifiamiento y protrusion X
Espaciamiento X |
A . A 05
‘Correccion de la linea media X

Janson Tipo 1 - 3 premolares
Janson Tipo 2 i 1 premolar maxilar
‘Dientes retroinciinados X ' : |
o do o Y .............................................. e e —

Tabla 1. Directrices generales para el tratamiento de extraccion vs. no extraccion. )

La interpretacion de los factores explica la preferencia de un enfoque
terapéutico sobre otro, lo que ayudara a agilizar la toma de decisiones y

servira para establecer predictores de tratamiento. ©
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2.1 APINAMIENTO DENTAL

El apifiamiento en el arco dental es una caracteristica comun en que
se encuentra en la mayoria de los pacientes tratados con Ortodoncia.

Una de las formas de aliviar el apifiamiento es ampliando el
perimetro de la arcada, lo que suele provocar que los incisivos se
proinclinen. La reduccion de la proinclinacion de los incisivos requiere
espacio, por lo tanto, aumenta el apifiamiento. Ademéas, un aumento
considerable en la proinclinacion de los incisivos debido al tratamiento de
Ortodoncia se considera inestable y puede provocar efectos secundarios
como recesiones gingivales. ©)

Actualmente, uno de los principales puntos a tomar en cuenta para
el tratamiento de extraccion es el apifiamiento debido a la diferencia entre
el tamafio de los dientes y el tamafio de la base esquelética apical. Esto se
presenta predominantemente en la region intercanina, en el 80% de los
casos de Ortodoncia. @

También es posible emplear métodos de tratamiento mas
conservadores para eliminar el apifiamiento, por ejemplo, mediante la
reduccion del esmalte interproximal (stripping dental) cuando la
discrepancia no es tan grande, o el alargamiento del arco por medio de la
expansién transversal y la distalizacion de molares, pero todo dependera
de las caracteristicas y necesidades de cada caso. ¢

Si un paciente presenta apifiamiento grave, incisivos maxilares y
mandibulares muy proinclinados, una convexidad facial marcada y una gran
protrusion labial, es obvio que la mejor estrategia para resolver el problema
es la extraccion de premolares para aliviar el apifiamiento y asi poder
retraer los dientes del segmento anterior. Desafortunadamente, no siempre
estan presentes estas caracteristicas de forma tan clara, por lo que el
debate entre la extraccion y la expansion lleva planteandose desde hace
mas de 100 afios. 19

En pacientes con una estética facial agradable y sin protrusion labial,
Proffit recomendd un tratamiento sin extracciones para menos de 4 mm de

apifiamiento y un tratamiento de extraccion para los casos de 10 mm o mas,

14



dejando a los casos limite entre 5 a 9 mm para la decision del Ortodoncista.
Una combinacion de apifiamiento y protrusion también puede apoyar el
tratamiento de extraccion.

Segun algunos andlisis discriminantes, el factor mas importante para
la eleccion de extracciones es la presencia de apifiamiento. En casos de
clase | y Il, la decision de extraccion debe basarse en el apiiamiento en el
arco inferior, ya que su perimetro y anchos intercaninos no deben alterarse

con el tratamiento Ortodontico. (9

Fig. 1 Fotografias pretratamiento y postratamiento que muestran los resultados del

tratamiento de extraccién de cuatro premolares, en presencia de apifiamiento severo. ()
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2.2 ANGULO DEL PLANO INCISIVO — MANDIBULAR (IMPA)

El IMPA refleja la posicion e inclinaciéon del eje del incisivo inferior
respecto al plano mandibular. En situaciones de balance muscular normal,
la inclinacion de los incisivos inferiores deberia estar dentro de los limites
normales y debe estar coordinada con la base 6sea para asegurar la salud
de los tejidos y la estabilidad de la correccion. Si la inclinacion de los
incisivos inferiores se ve aumentada, es necesario generar espacio en la
arcada para poder corregirla. Para generar dichos espacios el tratamiento
por eleccion seria la extraccion. Esto quiere decir que la inclinacion del
IMPA es otro punto de referencia importante que influye en la decision de
extraccién o no. %

Segun Tweed, si las extracciones no se realizan en un caso de
apifiamiento, los incisivos mandibulares resultaran proinclinados. También
decia que cuando los incisivos mandibulares estan centrados sobre el
hueso basal, la estabilidad y la estética se veian favorecidas.

Basado en la investigacion de Margolis, que decia que el IMPA podia
tener un rango de entre 85° a 93°, Tweed consideré que un IMPA de mas
de 90° era una indicacién para hacer extracciones. ()

Sadowsky plantea que la posicion del incisivo mandibular en relacion
con la linea cefalométrica formada por la uniéon del punto A con Pogonion,
avanza 0.5 mm por cada milimetro de apifiamiento eliminado.

Por otra parte, McLaughlin afirma que aliviar 1 mm de apifiamiento
resultara en el aumento de 1.25° de proinclinacién del incisivo.

Yitschaky et al. sefialan en su estudio que la proinclinacién de los
incisivos es menor en tratamientos de Ortodoncia sin extracciones que con
extracciones para eliminar el apifiamiento. ©)

En relacion con una perspectiva periodontal, parece que el IMPA es
una referencia para el control de las recesiones gingivales. Yared et al
asociaron una combinacién de mas de 95° de proinclinacién del incisivo
mandibular y un grosor gingival de menos de 0.5 mm con un aumento en

la gravedad y la cantidad de recesion, por lo tanto, el IMPA puede ser un
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factor que considerar en casos de no extraccion con apifiamiento
mandibular.

Ademas, el indice IMPA en realidad se decide por la morfologia
mandibular y la inclinacion del plano mandibular. Esto quiere decir que, si
el angulo del plano mandibular esta cerrado, la angulacion de los incisivos
inferiores sera relativamente pequefia; los incisivos inferiores a menudo
también estan en posicion vertical. Si el &ngulo del plano mandibular esta
abierto, la angulacion de los incisivos inferiores esta relativamente
aumentada y lo mas probable es que estén proinclinados hacia vestibular.

Por lo tanto, este indice que refleja la inclinacién de los incisivos
inferiores tiene relacion directa con la inclinacion del plano mandibular. En
ese sentido, se puede inferir que el dngulo del plano mandibular también

es un factor determinante en la toma de decisiones de extraccion. @1
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2.3 PERFIL DE TEJIDOS BLANDOS

La nariz, los labios y el menton son las proporciones faciales que
principalmente conforman el perfil de tejidos blandos. Para que haya una
estética de la cara armoénica debe existir un balance entre dichas
proporciones faciales.

El &ngulo nasolabial sirve para evaluar el perfil de tejidos blandos,
este angulo mide la relacion del labio superior con la nariz y visualmente
determina la “juventud” del perfil facial. La norma del angulo nasolabial esta
entre 90° y 120°, un angulo abierto puede provocar una depresion en el
contorno de los labios, generando el aplanamiento de estos y haciendo que
haya una mayor proyeccion nasal en el perfil, lo cual estéticamente se
considera indeseable. Por el contrario, si el angulo esta cerrado los labios
tienen una mayor proyeccion dando un aspecto mas agradable. - 13)

Por su parte, Ricketts establecié en su analisis cefalométrico que el
labio inferior debe ubicarse a -2 mm por detras del plano E a los 8.5 afos,
aumentando 0.2 mm por afio, con una desviacion estandar de +2 mm. 2

Los parametros cefalométricos que evaltian el perfil de los tejidos
blandos, como el angulo nasolabial o el plano estético de Ricketts, se
utilizan cominmente para la evaluacion de la terapia de extraccion. ©)

Un problema que se plantea con frecuencia en relacion con el
tratamiento de extraccion en ortodoncia se refiere a sus efectos potenciales
sobre el perfil facial. Se han publicado varios informes sobre este tema. La
mayoria de las observaciones no respaldan la idea de que la extraccion de
dientes afecte significativamente los perfiles faciales.

Para analizar de una mejor manera la respuesta de los tejidos frente
al tratamiento de Ortodoncia, Konstantonis realizé un estudio en el que
examind por separado los componentes del perfil de tejidos blandos en
casos de extraccion y no extraccion, destacando los siguientes
resultados:(*4

» Labio superior: mostré una retraccion de -2.75 mm en los casos

donde se realizaron extracciones, frente a una retraccion de -

0.68 mm en el grupo sin extracciones. Esto indica una retraccion
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significativa, aunque no tan grande como en el caso de Finndy
et al. donde reportaron una retraccion de -3.1 mm en casos sin
extraccion, atribuyendo esta gran diferencia al crecimiento
continuo de la nariz.

» Labio inferior: en relacion con la linea E, las muestras con
extracciones presentaron -3.34 mm de retraccion, mientras que
los pacientes sin extraccion tuvieron un adelanto de 0.67 mm.
Contrario al resultado de los casos sin extracciones, otros
estudios reportan valores negativos, desde -0.4 mm hasta los -
2.2 mm de retraccion.

> Angulo nasolabial: el grupo de extraccién obtuvo un angulo
mAas obtuso, ya que se abrié 5.34° después del tratamiento. En

la muestra de no extraccion se reporté un angulo mas agudo ya

que disminuy6 -0.24° al final del tratamiento. (1415 16)

Fig. 2 A. Trazados al inicio del tratamiento. Linea punteada: extraccion. Linea continua:
no extraccion. B. Trazados al final del tratamiento. Linea punteada: extraccion. Linea
continua: no extraccién. 4
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Varios estudios enfocados en la investigacion de los cambios en el
perfil de tejidos blandos llegaron a un punto en comuan; concuerdan con que
la retraccion de los dientes anteriores provoca la misma retraccion de los
labios. @7 A pesar de esto, no se esperan grandes cambios aparentes
después del tratamiento de extraccion en el perfil facial. Sin embargo, un
punto mas a tomar en cuenta es la raza de los pacientes, ya que se debe
considerar, por ejemplo, que entre la poblacion caucasica es mejor visto y
estéticamente mas deseable un perfil labial mas céncavo, a diferencia de
la raza afroamericana o latinoamericana, donde prefieren lo contrario, es
decir, unos labios méas prominentes por la apariencia mas juvenil y atractiva
que aportan. -9

Aunque los casos de extraccion presentan mayores cambios en el
perfil de tejidos blandos en relacion con los casos sin extraccion, los
resultados posteriores al tratamiento muestran que las diferencias no son
clinicamente significativas ya que caen en los parametros normales de
tejidos blandos independientemente de la terapéutica empleada. La
usencia de diferencias significativas entre los cambios de ambos casos
podria deberse a la gravedad de la maloclusidén, ya que seria necesario que
las medidas cefalométricas estuvieran fuera de los limites normales para

asi poder observar efectos mas notorios del tratamiento. (- 13)
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2.4 LINEA MEDIA

Segun algunos estudios, se ha demostrado que el factor principal
por el que se genera una maloclusion clase Il puede ser por la posicion
distal del primer molar mandibular, o por la posicion mesial del primer molar
superior del lado de la clase II. (18)

Janson et al. clasificaron casos asimeétricos clase Il division 1 segun
que lado es clase | y que lado es clase Il 'y su relacion con la desviacion de
la linea media.

e Tipo 1: la linea media maxilar coincide con la linea media
facial, por lo que la linea media mandibular se desvia hacia el
lado donde se presenta la clase II.

e Tipo 2: al contrario del tipo 1, en este caso la linea media
facial va a coincidir con la linea media mandibular, siendo la
linea media maxilar la que esté desviada hacia el lado que
corresponda la clase II.

Esta clasificacion influye en la toma de decisién de extracciones o
no, ya que en el caso de que el paciente presente desviacion de la linea
media, ayuda al ortodoncista a definir la terapéutica ideal para el
tratamiento de la maloclusion.

En un caso Janson tipo 1, se suelen requerir tres extracciones;
primeros premolares maxilares y un primer premolar mandibular en el lado
de la clase I. Mientras que en un caso Janson tipo 2, puede ser necesaria
solo una extraccion unilateral del primer premolar maxilar en el lado de la

clase Il. (7.18)
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Fig. 3 A. Registros previos al tratamiento de un paciente con apifiamiento severo y
desviacion de la linea media mandibular; indicada con una flecha. B. Resultados después

del tratamiento con extraccion de tres premolares: primeros premolares maxilares y primer

molar mandibular izquierdo.
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2.5 PATRON ESQUELETAL

Un factor importante en la eleccion de la estrategia de extraccion es
el patrén de crecimiento esqueletal, segun los hallazgos de Shearn y
Woods, quienes plantearon que el patron esqueletal influye en la decision
de extraccion de los premolares. (19

De todos los pacientes tratados con Ortodoncia en el mundo,
aproximadamente el 22% comprende a pacientes hiperdivergentes. Por lo
tanto, la eleccidon de un protocolo de extraccion frente a uno sin extraccion
es mas comun de lo que se puede esperar en la practica clinica y cuando
se vincula con los efectos en la dimension vertical se genera una gran
controversia en la planificacion del tratamiento. 0

Segun Rinchuse et al. se tiene la creencia de que los patrones
braquifaciales (mordida profunda esquelética) se pueden tratar mejor sin
extracciones, a diferencia de los patrones dolicofaciales (mordida abierta
esquelética) que generalmente se benefician del tratamiento de extraccion
por la relacion que tiene con la disminucion de la dimension vertical. )

Por otra parte, durante muchos afios se ha indicado la extraccion
bimaxilar de premolares en pacientes hiperdivergentes para controlar la
dimension vertical, mientras que para los casos de pacientes
hipodivergentes se sugieren solo extracciones de premolares maxilares. °
20)

La dimension vertical es un componente de la estética facial que
juega un papel importante en la planificacion del tratamiento, es por ello
gue los Ortodoncistas buscan disminuir, o por lo menos no aumentar la
dimensién vertical de la cara, por lo que recurren a alternativas intrusivas
como es el caso de las extracciones dentales. Este tema ha generado
debate entre los especialistas, ya que se han realizado algunos estudios
gue respaldan la afirmacion de que el uso de extracciones reduce o
proporciona un mejor manejo de la dimension vertical en comparacion a los
tratamientos sin extracciones. Sin embargo, Kouvelis et al. realizaron una
revision sistematica donde plantean que no existen pruebas disponibles

que respalden dicha afirmacion. 9
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El fundamento principal detras de la suposicion de que un
tratamiento con extracciones reduce la dimension vertical esta basado en
el concepto del “efecto cufia”; el cual se da por la mesializacion de molares
durante el cierre de los espacios de la extraccion, reduciendo la dimension
vertical mediante la rotacion antihoraria de la mandibula. Esto no se ha
probado, pero Gkantidis et al. plantean una posible explicacion, la cual dice
que la direccion del movimiento mesial de los molares es paralela al plano
oclusal y no al plano maxilar y mandibular para los dientes maxilares y
mandibulares, respectivamente, como lo sugiere la teoria del efecto cuia.
(20, 21)

Por su parte, Pepicelli et al. y Vaden apoyan firmemente el protocolo
de extraccion de premolares para pacientes con patron esqueletal
hiperdivergente. Por el contrario, Klapper et al. encontraron que, si se
realizan extracciones en pacientes hiperdivergentes, la dimension vertical
aumentara y la diferencia podria ser ain mayor si esos mismos pacientes

se trataran sin extracciones.
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2.6 OVERJET Y OVERBITE

Ademas de los factores ya antes mencionados, el overjet y el
overbite entran en la lista de los puntos a tomar en cuenta en los
tratamientos de Ortodoncia con extracciones. Shearn y Woods también
consideraban que el overjet aumentado influia en la eleccion de
extracciones para el tratamiento. (19

La normalizacion, es el objetivo principal en los casos donde el
overjet esta alterado, por lo que, para algunos pacientes la extraccion de
premolares superiores se elige frecuentemente como una alternativa a la
cirugia ortognética, siempre y cuando presente un overjet aumentado y un
arco mandibular potencialmente bueno. © 19

Durante el tratamiento Ortodontico el overjet puede reducirse hasta
2 mm sin importar la opcién de tratamiento que se siga. Kirschneck et al.
destacan en su estudio que los casos sin extraccion presentan un overjet
de 5 mm posterior al tratamiento de Ortodoncia, el cual es ligeramente
mayor al reportado en los casos de extraccion que fue de 4.4 mm, pero esta
diferencia no fue clinicamente significativa. ©

Por otra parte, se observaron cambios en los resultados del overbite
los cuales fueron: un ligero aumento en los casos tratados con el protocolo
de extraccion, provocando la profundizacion de la mordida anterior,
mientras que disminuyd en los casos sin extraccion; esta diferencia también
fue reportada por Kinzinger et al. aunque la mayoria de los demas estudios
informan que hubo una disminucién del overbite después de la extraccion
de premolares, pero esto se puede deber a que generalmente los pacientes
presentan una sobremordida aumentada antes del comienzo del

tratamiento. ©
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CAPITULO 3. EXTRACCIONES EN ORTODONCIA

Las extracciones de dientes sanos con una finalidad Ortoddntica
siempre han generado opiniones encontradas entre los especialistas, sobre
todo a la hora de la planificacion del tratamiento.

A principio del afio de 1990, Proffit analizo las tasas de extraccion de
la Universidad de Carolina del Norte de un periodo de cuarenta afios. Los
resultados arrojaron que en el afio de 1953 el porcentaje de extracciones
en tratamientos de Ortodoncia era del 30%, aumentando a un maximo del
76% en el afio de 1968 y que posteriormente cayo casi a las cifras iniciales,
quedando en un 28% en 1993. Estas diferencias tan significativas se
atribuyeron a la evolucion de la filosofia de la Ortodoncia y a los avances
en la aparatologia de los diferentes tipos de biomecénicas utilizadas en la
época. ??

Para el tratamiento de Ortodoncia se pueden usar dos enfoques
diferentes: de extracciones o sin extracciones. En el caso del tratamiento
con extracciones se utilizan diferentes patrones de extraccion,
dependiendo las necesidades del paciente y el objetivo que se quiera
alcanzar. En la Figura 4, se muestran los principales protocolos de
extracciones que siguen los Ortodoncistas, siendo la extraccion de los

cuatro primeros premolares el mas comun. ©

2% 2%

0 2 upper + 2 lower premolars

2 upper premolars

@ 1 lower incisor

@ 1 lower premolar

B others

Fig. 4 Protocolos de extraccién mas utilizados en tratamientos de Ortodoncia. ©
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Indicaciones de extraccion en tratamientos de Ortodoncia:
Apifiamiento moderado o severo.

Angulo del plano incisivo — mandibular (IMPA) mayor a 95°.
Proinclinacion dental superior.

Patrén de crecimiento hiperdivergente (vertical).

Perfil facial muy convexo.

Proquelia.

Overjet aumentado.

Mordida abierta anterior.

Correccion de lineas medias dentales.

Mejorar la armonia facial

LN N N N N N N R N NN

Disminucion de la dimensién vertical. 29

Contraindicaciones de extracciones en tratamientos de
Ortodoncia:

x  Apifiamiento leve.

x Patron de crecimiento hipodivergente (horizontal).

% Perfil facial concavo.

x  Overbite aumentado (mordida profunda).

% Longitud radicular corta en dientes anteriores.

x Espacio suficiente para poder alinear los dientes.

x  Problemas periodontales. ? )

Ademas, las extracciones estan relacionadas a efectos adversos
después del tratamiento Ortodontico como la obstruccion de vias aéreas,
derivado de que las arcadas dentales se vuelven mas pequefas, dejando
menos espacio para la lengua, lo que provoca que adopte una posicion mas
posterior generando el bloqueo de la via. También se asocia con una mayor
predisposicién a desarrollar apnea del suefio debido al espacio restringido,
aunque estas afirmaciones todavia necesitan ser respaldadas

cientificamente. 16
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CAPITULO 4. PROTOCOLOS DE EXTRACCION

En los tratamientos de Ortodoncia con extracciones el protocolo mas
utilizado son las extracciones simétricas de los cuatro primeros premolares,
sin embargo, existen otras alternativas que se adaptan a las necesidades
dependiendo el caso.

Varios autores sugieren que las extracciones asimétricas son una
mejor opcidn para corregir la desviacion de la linea media, ya que favorecen
el movimiento unilateral de los dientes posteriores. Ademas, son muy
eficaces para facilitar la mecanica Ortododntica, reduciendo el tiempo de
tratamiento y los movimientos dentarios, lo que ayuda a obtener resultados
mas estables y funcionales. ¢ 23

El cierre de espacios en casos de extracciones asimétricas es
complicado debido al control de anclaje que se debe tener. Es por eso que
los primeros premolares se extraen para liberar el apifiamiento severo,
mientras que los segundos premolares se extraen para corregir la relacion
molar clase Il, cuando el apifiamiento no es severo. Aunque una vez que
se ha dado la correccion de la linea media y resuelto el apifiamiento junto
con una mejora del perfil, existe la posibilidad de que persista una brecha

en los sitios donde se realizaron las extracciones. (19 23)

Fig. 5 Extracciones asimétricas; primeros y segundos premolares. 3
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Por eso mismo, Burstone definio tres tipos de cierre de espacios en
los sitios de extracciones:

= Tipo A: los dientes anteriores a los espacios de la extraccion
ocuparian totalmente o casi por completo los sitios de
extraccion.

= Tipo B: el cierre de espacios se daria por el resultado tanto
de la retraccion de los dientes anteriores, como por la
mesializacion de los dientes posteriores.

= Tipo C: los dientes posteriores al espacio de la extraccion
ocuparian totalmente o en su mayoria los sitios de extraccion.
(23)

Por lo tanto, el cierre de espacios no debe manejarse de la misma
manera en ambas arcadas, para poder lograr los objetivos de tratamiento
deseados. Esto quiere decir que, por ejemplo, si en la arcada superior se
necesita un cierre de espacio tipo A, en la arcada inferior se requerird un
cierre de espacio tipo C, para poder proporcionar una oclusion estable y
funcional. 23

Es por esto que los protocolos de extraccion mas utilizados en
Ortodoncia son:

% Primeros premolares permanentes maxilares vy
mandibulares: es el protocolo mas comun ya que permite el

alivio directo del apifiamiento y protrusiones dentoalveolares.

>

R/
*

Primeros premolares permanentes maxilares y segundos

)

premolares mandibulares: para casos clase Il divisién 1,
con apifiamiento superior severo o protrusion dentoalveolar
moderada, con arco mandibular con problemas anteriores

leves.

L)

% Segundos premolares maxilares y mandibulares: en
casos donde existe apifiamiento anterior leve y se debe
corregir la relaciéon molar.

s Segundos premolares maxilares y primeros premolares

mandibulares: se utiliza en casos clase Ill con apifiamiento
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X/
X4

L)

X/

A5

anteroinferior severo y mordida cruzada anterior o borde a
borde, con arco maxilar sin problemas graves.

Primeros premolares maxilares: en casos clase Il division
1, con apifiamiento severo y protrusién dentoalveolar del
maxilar y un arco mandibular en buenas condiciones. En este
caso el paciente terminara con una relacién molar distal y una
clase | canina.

Primeros premolares mandibulares: para los casos clase
[l con apiflamiento y protrusion dentoalveolar severa
mandibular y un arco maxilar en buenas condiciones. El
paciente terminard con una relacion molar mesial y una clase

| canina. @
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CAPITULO 5. EXTRACCION DE UN INCISIVO MANDIBULAR

Se pueden considerar varios enfoques de tratamiento para el manejo
del apifiamiento anteroinferior, entre ellos la extraccion de un incisivo
inferior. Es poco frecuente, informes indican parametros muy bajos que van
desde menos del 1,1% al 6% de todos los pacientes en tratamiento de
Ortodoncia. Segun Proffit, la extracciobn de incisivos mandibulares
represento el 20% de todos los casos de extraccion en Ortodoncia en la

década de 1950, pero a partir de entonces rara vez se utilizd. 25 29

Indicaciones de extraccion de un incisivo mandibular:
La extraccion terapéutica de los dientes incisivos inferiores esta
indicada en las siguientes condiciones: 7
v Relacién molar clase I.
Incisivos inferiores moderadamente apifiados.
Apiflamiento leve o nulo en la arcada superior.
Perfil de tejido blando aceptable.

Overbite y overjet de minimos a moderados.

NN

Idealmente cuando el crecimiento del maxilar superior y
mandibula ha terminado, o cuando el potencial de crecimiento
es minimo o esta por terminar.

v' Muy utilizado en pacientes adultos con apifiamiento
anteroinferior moderado o severo o con exceso del indice de
Bolton no mayores de 3mm, con un arco maxilar sin
problemas de apifiamiento o protrusibn severa de los

incisivos. :27)

Se recomienda el uso de modelos de cera de diagnéstico para
ayudar en la planificacion del posible tratamiento de extraccion de un
incisivo inferior para evaluar la sobremordida horizontal y vertical final

pronosticada y asi asegurar que los resultados oclusales seran aceptables.
(25, 26, 27)
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Fig. 6 Izquierda: pretratamiento, estado inicial de la oclusién. Centro: modelos de cera
para el diagnéstico y planificacién de la extraccion de un incisivo mandibular. Derecha:
oclusién posterior al tratamiento de extraccion del incisivo inferior. (26)

Contraindicaciones de extraccién de un incisivo mandibular:
La extraccion terapéutica de los dientes incisivos inferiores esta
contraindicada en las siguientes condiciones:

x En pacientes con sobremordida severa ya que la extraccion
de incisivos inferiores permite qgue aumente las dimensiones
de overbite y overijet.

x Contraindicado en pacientes con compromiso periodontal en
los dientes anteroinferiores.

x Considerar su extraccibn cuando se presenta dientes
anterosuperiores anchos y anteroinferiores estrechos.

x La extraccion de incisivos inferiores generalmente esta
contraindicada en un paciente de clase Il, porque daria lugar

a un importante aumento del overjet. @

Por lo general la extraccién Ortoddncica de un incisivo inferior es
poco comun y sigue siendo un aspecto controvertido en el campo de la
Ortodoncia debido a los posibles efectos secundarios no deseados, por
ejemplo: 2

* Aumento del overjet y overbite.
» Oclusién posterior insatisfactoria.
+ Pérdida antiestética de las papilas interdentales en la region

anteroinferior.
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* Formacion de un triangulo negro por defecto papilar entre los
incisivos inferiores.
* Reapertura del espacio posterior al tratamiento.

« Recurrencia del apifiamiento en la zona anterior inferior. >
27)

Fig. 7 Fotos intraorales pre y post tratamiento de Ortodoncia con extraccion de un incisivo
mandibular. Ay C, caso unoy By D, caso dos. Aparicién de tridngulos negros con pérdida
de la papila interdental entre incisivos inferiores. 25

Otras consideraciones importantes son:

« Alextraer unincisivo inferior, la linea media dentaria superior
coincidiria con el centro del incisivo inferior lo que a veces
comprometeria la estética.

+ Ladistancia intercanina se reduce, lo que puede causar que
existan interferencias oclusales con los caninos inferiores y
los dientes superiores y puede aumentar el overjet de los
caninos.

* Puede perderse la guia canina al estar los caninos en una
posicion mesial.

+ Existe tendencia de a reabrirse el espacio en especial

cuando se ha extraido un incisivo central. @
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Ventajas de extraer el incisivo inferior:

» Extraccion de un incisivo en lugar de 4 premolares, lo que
implica menos dientes sacrificados.

» Menor tiempo de tratamiento con aparatologia fija, por el
espacio minimo que los dientes se tienen que mover.

» La extraccidon de incisivos inferiores es una solucion para
adultos que necesitan un resultado relativamente rapido.

» Sin consecuencias negativas en el perfil de los tejidos

blandos. (28.29)

Por lo tanto, la decision critica de qué incisivo extraer depende de
varias consideraciones; principalmente condiciones periodontales, la
presencia de recesion gingival, la ubicaciébn de cualquier restauracion,
incluido el tratamiento de endodoncia. Ademas, se debe medir el ancho
mesiodistal de cada incisivo y la cantidad anticipada de movimiento dental
determinada con el andlisis de Bolton, teniendo en cuenta que, en la
mandibula, los incisivos centrales tienden a ser mas pequefios que los
laterales. Por ende, la extraccidbn de un incisivo lateral es preferido

generalmente. 0

La importancia clinica de la extraccion del incisivo mandibular recae
en que puede ser una opcién de tratamiento eficaz en casos limite con
apifilamiento leve en el arco inferior. La alteracion minima de la forma del

arco mandibular es un factor clave de éxito y resultados estables. @

Se puede concluir de esto que la extraccion de incisivos inferiores es
efectiva para tratar pacientes con maloclusion clase | con apifiamiento
anteroinferior moderado, en denticion permanente y con un perfil facial
agradable. Sin embargo, hay poca evidencia para determinar si es el mejor
enfoque de tratamiento. La disminucion del overjet, el overbite y la
discrepancia del tamafo de los dientes de Bolton fueron los parametros

mas decisivos utilizados para indicar la extraccion del incisivo inferior. La
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decision clinica debe tomarse de forma individual teniendo en cuenta las
caracteristicas anatdmicas dentales del paciente, el apifiamiento, las
condiciones de salud bucodental, las expectativas del tratamiento y el uso
de modelos de cera. 31

Fig. 8 lzquierda: fotografias intraorales previas al tratamiento. Derecha: fotografias
posteriores al tratamiento con extraccién de un incisivo mandibular. %
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CONCLUSIONES

La frecuencia con que se realizan extracciones en el
tratamiento de Ortodoncia hoy en dia ha disminuido en
comparacion a décadas pasadas, donde practicamente eran
un requisito indispensable, esto gracias a las nuevas filosofias
de la Ortodoncia y a los avances en el desarrollo de nuevas
técnicas que evitan el uso de extracciones.

A pesar de que son varios los factores que se deben tomar en
cuenta para tomar la decision de realizar extracciones en un
tratamiento de Ortodoncia, el grado de apifiamiento, el perfil de
tejidos blandos y el IMPA ocupan los primeros lugares que los
autores consideran para tomar la decision.

En su mayoria, los autores evaluaron casos de pacientes con
un crecimiento vertical en lugar de pacientes con crecimiento
neutro u horizontal, lo que podria respaldar el planteamiento de
que un patrén de crecimiento hiperdivergente es un indicador
para extracciones, mientras que estarian contraindicadas en
pacientes con patron de crecimiento hipodivergente o neutro.
Los Ortodoncistas deben conocer todos los factores a tomar en
cuenta y hacer uso de los auxiliares de diagnéstico para poder
justificar la necesidad de hacer extracciones, ya que una
decision errobnea de extraccibn no deja margen para una
correccién posterior, mientras que la falta de extraccién cuando
es necesaria casi siempre puede corregirse mas adelante.

Las extracciones simétricas de los cuatro primeros premolares
son las mas utilizadas en Ortodoncia, sin embargo, los demas
protocolos de extraccion que se pueden seguir brindan
alternativas al Ortodoncista para poder conseguir cambios en
menor tiempo y sin la necesidad de extraer la misma cantidad
de dientes sanos, siempre y cuando el caso sea candidato al
uso de un protocolo de extraccion diferente. La extraccion de

un incisivo mandibular puede ser un tratamiento efectivo sobre
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todo en casos limite con apifiamiento leve en la arcada inferior.
En pacientes con apifiamiento moderado y sin excesivo
material dental mandibular, el stripping suele ser una mejor
alternativa.

Esto solo es una guia de los principales factores que se deben
analizar antes de tomar la decision de extraer dientes sanos,
ya que la Ortodoncia no es una “receta de cocina”, donde se
estandaricen los pasos a seguir para atender todos los casos
de la misma manera. El Ortodoncista es responsable de
estudiar y diagnosticar individualmente a cada paciente, asi
como planificar un tratamiento que se adapte lo mas posible a
las necesidades del caso para obtener los mejores resultados.
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