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RESUMEN

El proposito de la investigacibn es determinar si el tratamiento temprano del
apifiamiento dental con extraccion de los primeros premolares, evita las maloclusiones
complejas, corrigiendo el desequilibrio dentoesquelético negativo, manteniendo la
distancia inter molar en sentido transversal y mejorando el perfil. Se eligié un paciente
en denticion mixta, con apifiamiento dental severo, mordida profunda, protrusién de
labio inferior y perfil convexo. Se concluye que el tratamiento temprano del
apifiamiento dental con extraccion de los primeros premolares, evita la maloclusion
severa en curso corrigiendo el apifiamiento dental, produce cambios favorables en la
posicién y angulacién de los incisivos que a su vez mejoran el perfil, ademas no hubo
cambios transversales en la distancia inter molar.

Palabra clave: Apifiamiento dental, tratamiento temprano



ABSTRACT

The purpose of the research is to determine if the early treatment of dental crowding
with extraction of the first premolars avoids complex malocclusions, correcting the
negative dentoskeletal imbalance, maintaining the intermolar distance in the
transverse direction and improving the profile. A patient with mixed dentition was
chosen, with severe dental crowding, deep bite, protrusion of the lower lip and convex
profile. It is concluded that the early treatment of dental crowding with extraction of the
first premolars, avoids the severe malocclusion in progress correcting the dental
crowding, produces favorable changes in the position and angulation of the incisors
that in turn improve the profile, in addition there were no changes transverse in the
inter molar distance.

Keyword: Dental crowding, early treatment



INTRODUCCION

El apifiamiento dentario es una de las principales causas de consulta en
ortodoncia, pero hay un dilema de cuando intervenir, si hacerlo tempranamente o
si es mejor hacerlo en etapas mas tardias, y si esto tiene que ver con la alta
frecuencia de recidiva (1). Para elegir cuando y cémo intervenir, se requiere
realizar un diagnéstico correcto, que justifique por qué se debe realizar la

intervencion temprana y no esperar etapas mas tardias (2).

Hay situaciones donde es mejor la extraccion seriada de dientes permanentes en
erupcién, para corregir el desequilibrio dentoesquelético tempranamente y no
llevar los dientes a posiciones extremas forzadas, que desmejorarian la

estabilidad a largo plazo y con posible deterioro de los tejidos de soporte (1).

Es habitual esperar que finalice la erupcion de los dientes permanentes para
tratar el apifiamiento severo con extracciones, en el presente trabajo propongo
realizar las extracciones en la etapa de transicion cuando los dientes premolares
y caninos estan en erupcién, el objetivo es interceptar la maloclusién antes de
gue se haga mas severa, ademas que el tiempo de tratamiento no sea tan

prolongada.

En consecuencia, se opté por un paciente femenino en denticion mixta, que
presenta apifiamiento dental severo tanto en el maxilar superior como en el
inferior, perfil convexo, dientes superiores protruidos, después de realizar el
diagnéstico y el plan de tratamiento cuidadoso, se procedid con cuatro
extracciones de primeros premolares para aliviar el apifiamiento, inmediatamente

se procedio con el tratamiento correctivo con aparatologia fija.
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I DATOS GENERALES

A.  TiTULO DE ENSAYO ACADEMICO.
Tratamiento temprano del apifiamiento dental con extraccion de
primeros premolares.
B.  LINEA DE INVESTIGACION
Adelantos cientificos en odontologia.
C. PRESENTADO POR
C.D. Ciro Victor Nufiez Povis
D. FECHA DE INICIO Y FINALIZACION

Del 05 enero 2017 - 20 diciembre 2018.

I TEMA DE INVESTIGACION

A. IDENTIFICACION DEL TEMA:

El apiflamiento dentario es la maloclusibn mas comun ya sea en la
denticiébn mixta o permanente y es la principal causa de consulta en
ortodoncia, pero el protocolo a seguir para su tratamiento no queda
claro (1).

En cuanto al momento en que se bebe intervenir existe un dilema,
algunos autores recomiendan hacerlo tempranamente y otros en etapas
mas tardias (1).

También no existe consenso en la forma de abordar el apifiamiento
dental, autores como Damon sugieren la expansion transversal de las
arcadas, algunos indican la distalizacion de molares, y otros sugieren

extraccion de dientes permanentes.
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Se eligié una pecienta con denticidbn mixta, con apifiamiento severo, se
realizara un andlisis clinico, exdmenes auxiliares radiograficos y
fotograficos, al igual que estudio de modelos, se discutira el plan de
tratamiento con la madre de la nifia y se procedera con el tratamiento
valiéndonos de aparatologia fija.
DELIMITACION DEL TEMA:
El presente trabajo fue realizado en una nifia de 9 afos con 10 meses,
paciente de la Clinica del Centro de Posgrado de la Universidad
Nacional Daniel Alcides Carrion sede en Surco, Lima, Peru.
Se eligié una paciente femenina, con denticion mixta, que presentaba
apifiamiento dental severo.
El presente busca aportar evidencia de que, el tratamiento temprano
con extraccion de los cuatro primeros premolares, es viable, si el
diagnostico es correcto, y el plan de tratamiento es adecuado, ademas
gue los resultados sirvan para aclarar interrogantes o dudas y sea de
utilidad para la ciencia.
RECOLECCION DE DATOS:
1. Tratamiento temprano
Definicién de tratamiento temprano
Ante la controversia de tratar temprano o no, Gonzalo Uribe
considera que mucha de la confusion se atribuye a la
interpretacion de la palabra “temprano” la cual se deberia
sustituir por “a tiempo” lo que sugiere es intervenir en el
momento preciso para prevenir o corregir el problema esqueletal
o dental. Considerando el beneficio real y la estabilidad a largo
plazo (1).
Moyers, define al tratamiento temprano como aquella terapia

ortoddéntica realizada durante los estadios mas activos del
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crecimiento dental y esquelético craneofacial (2).

Es evidente la importancia del tratamiento precoz de cualquier
disgnacia, pues toma al nifio en un ciclo evolutivo que permite
cambiar el curso y las caracteristicas del proceso auxoldgico
maxilofacial (3).

De igual manera, Bishara, demuestra que el tratamiento
temprano se inicia en denticién decidua y mixta con el fin de
optimizar el desarrollo dentoesquelético conducente a la
correccion e intercepcion de la maloclusion, reduciendo la
necesidad y/o tiempo de tratamiento en la denticion permanente
(4).

Hay evidencia cientifica que el tratamiento ortopédico u
ortodontico temprano es altamente efectivo y beneficioso en
algunos tratamientos muy bien diagnosticados. Hay situaciones
donde es aconsejable esperar hasta etapas mas tardias del
desarrollo esqueletal y dental. La decisiébn de extraer dientes
permanentes sin  un buen diagnostico podria tener
consecuencias que puedan comprometer la funcion y estética
del paciente (1).

Para Uribe, debemos tener un diagnostico certero y claro
considerando el beneficio real y la efectividad a largo plazo. Los
problemas en etapas activas de crecimiento y desarrollo se
pueden: Prevenir, interceptar o corregir (1).

Los problemas pueden ser de tipo dental, esqueletal o
combinado, pudiendo afectar en el plano sagital, vertical,
transversal o combinado (1).

El método de la valoracion de la maduracion de las vértebras

cervicales (MVC) de Baccetti, Franchi y McNamara es un
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método facil, econdmico y confiable de gran utilidad para
determinar la edad esquelética ideal para realizar tratamientos
gue tienen que ver con el tamafio mandibular (1)

Los objetivos del tratamiento temprano son:

Prevenir o interceptar maloclusiones esqueletales y dentales (1).
Reducir el tiempo y la complejidad del tratamiento (1).

Corregir el desequilibrio esquelético, dentoalveolar y muscular
existente o en desarrollo (5).

Mejorar la estética facial para lograr un desarrollo psicosocial
adecuado (5).

Los beneficios del tratamiento temprano son:

Mejorar la autoestima del paciente y la satisfaccion de los
padres (1) (5).

Obtener resultados estables (1).

Disminuir la complejidad y el tiempo de tratamiento (1).

Disminuir el riesgo de trauma dentoalveolar (1).

Algunas formas de tratamiento sélo pueden hacerse en edad
temprano.6

De igual manera la interposicion temprana ayuda al desarrollo
de una oclusion normal y la armonia facial, logrando un mejor
efecto (5).

Evitar el riesgo de problemas periodontales causados por la
oclusion traumatica (5).

Prevenir habitos como el bruxismo que puede desarrollarse a
partir de interferencias anteriores o posteriores (5).

Desventajas del tratamiento temprano son:

El tiempo total de tratamiento podria ser mas largo (1).

Estabilidad, en algunos casos particulares como en las clases Il
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y Il esqueléticas (1).

Recilencia o rebote biolégico por crecimiento (1).

Recidiva (1).

No tener claras las metas de tratamiento y los conocimientos
claros de crecimiento y desarrollo puede ser perjudicial (5).
Problemas de tipo dental que pueden recibir tratamiento
temprano son:

Apifiamiento (1).

Discrepancias oseodentarios o de perimetros de los arcos
dentales (1).

Protrusion dentoalveolar (1).

Supernumerarios (1).

Mordida abierta anterior (1).

Mordida profunda anterior (1).

Clase Il dentales (1).

Clase Il dentales (1).

Mesializacion de molares por perdida prematura de molares
deciduos, caries interproximales con consecuente apifiamiento
secundario (1).

Arcos estrechos y con apifiamiento (2).

Curva de Spee acentuada (2) (6).

Tratamientos disponibles para los problemas que se
presentan en edades tempranas tenemos:

Mantener el perimetro de los arcos dentales.

La mayoria de las investigaciones con evidencia estan de
acuerdo de intervenir de manera temprana, para prevenir o
interceptar las discrepancias de perimetro de arco dentario en

desarrollo (1).



El conservar el espacio libre diferencial (espacio de Leeway)
puede resolver problemas de apifiamiento leve y moderado en
mas de un 80% de pacientes ortodéncicos (1) (7).

Escrivan, indica que una vez erupcionados los incisivos laterales
mandibulares los arcos dentarios no experimentan incremento
en su dimension intercanina, esto debido a que los incisivos
laterales mandibulares, ejercen fuerza sobre el canino
moviéndolo hacia distal, no habiendo otra fuerza que logre este
movimiento de los caninos (8).

Hacer terapia de fonoaudiologia

Para hacer un diagnéstico certero se puede necesitar examenes
complementarios, la conducta a tomar se tiene que definir con
los profesionales que hagan parte del proceso de diagndéstico,
como el fonoaudi6logo, odontopediatra, cirujano maxilofacial y
ortodoncista (1).

Realizar guias de erupcion.

La extraccion de piezas caninos deciduos es un procedimiento
confiable para aliviar el apifiamiento dentario antero inferior, el
uso de arco lingual esta indicado en estos casos para evitar la
lingualizacién de los incisivos (9)

Para realizar una exodoncia de un diente deciduo es importante
evaluar, segun el objetivo de dicha extracciéon, el grado de
formacion radicular del diente permanente. Del desarrollo
radicular depende si el permanente se retrasa o0 acelera su
erupcion. Normalmente los dientes emergen en la cavidad oral
cuando tienen tres cuartas partes de su raiz formada. En el
proceso de formacién radicular la raiz requiere dos afios y medio

para pasar de ¥ de raiz a la mitad de la longitud, y un afio y
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medio para pasar de la mitad de la longitud de la raiz a las %
partes. (10) (11).

La guia de erupcién va mas alld de unas simples extracciones, y
es definida como todos los procedimientos que se realicen para
favorecer la correcta ubicacion de los dientes permanentes en el
arco. Involucra entonces los siguientes procesos:

Guiar la erupcién de dientes mal posicionados dentro del arco:
dientes rotados, dientes con erupcién ectdpica para prevenir la
pérdida de espacio en el arco mediante el uso de aparatos
removibles o fijos (12) (13).

Remover obstaculos para la erupcion normal: exodoncia de
dientes supernumerarios, deciduos persistentes o anquilosados,
deciduos traumatizados, factores patolégicos (quistes) y no
patologicos (dientes fusionados), factores iatrogénicos e
interferencias oclusales como dientes sobreerupcionados (12)
(13).

Guiar la erupcion o alineamiento sin extraccion: consiste en
unos desgastes secuenciales de los dientes deciduos, indicado
en apifiamientos leves de incisivos (1 a 3 mm), en los cuales
el paciente presente un espacio de Leeway positivo. El modo
consiste en el desgaste interproximal de caninos deciduos en
mesial (0,5-1,5 mm), para que posteriormente se continte con el
desgaste interproximal en mesial de primeros molares deciduos,
y para terminar se realiza en mesial de segundos molares
deciduos y asi se facilita la erupcion adecuada de los dientes
permanentes (canino, primer bicuspide y segundo bicuspide).
De todas formas, el tipo de apifiamiento en casos en los que el

espacio de Leeway no sea positivo, se usa una bompereta que
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aumente el perimetro del arco (12) (13).

Guiar la erupcién con extraccion selectiva de dientes deciduos:
se recomienda en casos de apifiamiento moderado anterior (2 a
3 mm). Se inicia con la extraccion del canino deciduo, se
continda con el primer molar primario y por ultimo el segundo
molar primario. Se debe usar mantenedor de espacio para evitar
migracion molar, pérdida longitud de arco, evitar la lingualizacion
de incisivos y mantener amplitud intercanina (12) (13).

Guia de erupcién con extraccion seriada de dientes deciduos y
permanentes: se recomienda para casos de apifiamiento severo
(mayor de 5 mm). Su propésito es corregir las anomalias
dentales manteniendo al mismo tiempo el equilibrio
multisistémico y la mejor armonia facial viable mediante la
exclusion de dientes temporales y permanentes con el fin de
conseguir una mejor oclusion, salud y funciéon. Es un método de
exodoncia tratamiento que evita que las anomalias Lleguen a un
grado extremo de desarrollo y que los tratamientos sean
prolongados con movimientos dentarios exagerados (6).

Extraer dientes permanentes.

Se deben hacer extracciones seriadas en caso de apifiamientos
severos. Los pacientes de clase | dental y esquelética son
ideales para este tipo de tratamiento (1) (14).

El apifiamiento severo se puede lograr corregir mediante la
extraccion selectiva de dientes permanentes, incluyendo la
posibilidad de extraer un incisivo (1).

Una investigacion realizada por Mufioz y Ferrer acerca de los
tratamientos ortoddncicos con extracciones terapéuticas y sin

extracciones, llegaron a la conclusion que la distancia bimolar y
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bicanina eran estadisticamente similares, concluyendo que el
efecto de las dos estrategias de tratamientos es el mismo en la
estética de la sonrisa (15).

Respecto a la estabilidad post tratamiento, no hay consenso
respecto a si el tratamiento es mas estable con o0 sin
extracciones (16). Si los pacientes estan bien diagnosticados y
bien tratados la estabilidad ser& similar ya sea con extracciones
o sin ellas

Todos los tratamientos ortoddncicos parecen aumentar la
inestabilidad comparado con los tratamientos sin aparatologia
como lo son las extracciones seriadas. El tratamiento de
ortodoncia puede provocar un envejecimiento y debilitamiento
prematuro de las estructuras de soporte que favorecen el
apifiamiento post tratamiento (16).

A respecto, estudios realizados por la Universidad de
Washington, refiere que el alineamiento temprano del
apiflamiento con las extracciones seriadas durante la denticion
mixta resulto en una mejor estabilidad a largo plazo en
comparacion con los pacientes, a quienes se practicaron
extracciones y se esperd el alineamiento hasta la denticion
permanente (16).

Expandir la sutura media palatina

Est4 demostrado que, en denticiébn mixta, incluso después de la
erupcion de los primeros molares permanentes, se puede
realizar una expansion transversal anclando un separador rapido
exclusivamente en los segundos molares deciduos y caninos
deciduos, siendo posible expandir ortopédicamente el maxilar

superior y corregir mordidas cruzadas posteriores (7) (14).
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Distalizar los molares maxilares y mandibulares

En tratamientos de maloclusiones de clase Il sin extracciones,
generalmente requiere distalizacién de molares superiores, de
igual forma en tratamientos interceptivos de clase lll, se pueden
utilizar para restringir el avance de la arcada dental inferior. (17)
(14).

Realizar Striping (desgaste interproximal).

Realizar desgastes secuenciales selectivos en los dientes
deciduos esta indicado en apifiamientos leves de incisivos
permanentes en los cuales el espacio de deriva es positivo. El
procedimiento consiste en desgastar en mesial del diente canino
deciduo. También es posible realizar desgaste selectivo en
dientes permanentes siempre en cuando no se vea
comprometido la integridad de la pieza dentaria (12) (13) (14).
Intervenir en el crecimiento vertical del hueso alveolar.

La sobremordida tanto en la denticién primaria como en la mixta
no requiere tratamiento temprano, siempre que no esté
acompafiado de problemas esqueletales y si el paciente
presenta maxilares proporcionados solo si producen lesion en
tejido blando (8).

Las mordidas abiertas si deben ser tratadas tempranamente,
previamente deben ser investigadas su etiologia y patrén de
crecimiento, podrian tratarse de un problema dentario o
esqueletal (8)

Asi pues, encontrar a pacientes con apifiamiento inferior que
presentan mordida profunda ya que el encajonamiento del
maxilar no permite que el arco inferior se desarrolle

habitualmente causando arcos colapsados y apifiados. Cuando
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se realiza el plan de tratamiento debemos tener en cuenta,
ademas de la dimension vertical, la relacion sagital, direccion y
magnitud del crecimiento remanente (18).

Intervenir en el hueso basal con ortopedia funcional.

Asi pues, la ortopedia funcional es la ciencia que alcanza un
conjunto de medios terapéuticos que concurren esencialmente
en la aplicacion de las fuerzas o movimientos que se producen
durante la ejecucion de los actos fisiolégicos asi la masticacion,
deglucién, respiracion, fonacion y ajuste facial a fin de lograr el
equilibrio morfofuncional de las estructuras del sistema
estomatognético (19).

La ortopedia funcional guia el desarrollo normal maxilofacial de
los pacientes en crecimiento mediante la utilizacion de
aparatologia que provoca cambios tisulares favorables,
mejorando o corrigiendo el desequilibrio de las maloclusiones
presentado en sentido transversal, vertical y/o sagital (19).

En tanto, es transcendental tener en cuenta que para poder
cambiar el crecimiento las estructuras esqueléticas han de estar
en desarrollo, de aqui la importancia de fijar el periodo mas
favorable de crecimiento del individuo para poder aplicar un tipo
de aparatologia. En tanto, la ortopedia funcional de los maxilares
tiene sus bases fundamentalmente en estudios de los estimulos
funcionales originados en la actividad de la lengua, labios,
musculos masticatorios y faciales, los cuales son transmitidos a
los dientes y su periodonto y a los huesos maxilares (20) (21).
En el caso de malas inclinaciones de los dientes se deben usar
aparatos que mejoren la inclinacion dentoalveolar de los

incisivos y asi la relacion de overjet y overbite (22).
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Ortodoncia correctiva temprana con aparatos fijos.

En consecuencia, el momento ideal para iniciar el tratamiento en
pacientes que han sido diagnosticados con maloclusion de
pseudo clase Il varia de acuerdo con la denticién, la severidad y
las caracteristicas faciales, pero la utilidad de un tratamiento
temprano en pacientes con mordida cruzada anterior de leve a
moderada, que presentan peculiaridades de normalidad en sus
relaciones esqueléticas, es fundamental hacia el intento de
evitar que se convierta en una maloclusion esquelética
establecida de clase Il (23).

Las consideraciones tempranas sobre las medidas correctivas
deben ser primordiales para el ortodoncista, antes que los
dientes asuman posiciones extremas para luego someterlos a
extensos movimientos (16).

Intervenir el hueso basal con cirugia.

Antes de la adolescencia, la cirugia es casi exclusiva para nifios
con deformidades congénitas o problemas relacionados a
traumas. Para nifios con distorsién severa del crecimiento, guiar
el crecimiento es mejor que la cirugia, si esto es posible. De tal
forma que la cirugia ortognatica esta raramente indicada antes
gue termine el pico de crecimiento en la adolescencia (24)

La cirugia de maxilares tiene sorprendentemente poco efecto en
el crecimiento, de modo que si el problema es una deficiencia en
el crecimiento mandibular (Clase II) o maxilar (Clase lll), es
correcto avanzar el maxilar deficiente después que el pico de
crecimiento rgpido termine, tan pronto como se pueda definir la
posicién final que debe estar y las posibilidades para la

modificacion efectiva del crecimiento hayan desaparecido. Como
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norma, siendo necesario esperar hasta los 18-20 afios de edad

para la cirugia de los maxilares (24).

Apifiamiento dental

Definicion.

Se define como apifiamiento dental a la discrepancia
dentoalveolar, desigualdad en la relacion que existe entre la
cantidad de hueso y la suma de los anchos mesiodistales de los
dientes. Y, la falta de correspondencia entre el tamafio del
hueso (espacio disponible) y los dientes (espacio necesario)
(18).

El apifiamiento dental es tan frecuente que se considera como
un fenémeno fisiol6gico normal que no discrimina sexo, raza,
educacion, estrato socioecondmico o edad. Se encuentra

presente en la denticion temporal, mixta y permanente. Siendo

uno de los principales motivos de consulta odontol6gica (7) (25).
En tanto, se define al apifiamiento como la reduccion en el
perimetro del arco que se puede manifestar como cierre del
espacio, rotacion y/o movimiento de los dientes. De igual
manera, un signo muy comun que se encuentra en la denticién
mixta temprana es el apifiamiento de los incisivos mandibulares,
como consecuencia de la diferencia de tamafio entre los dientes
permanentes y deciduos (26) (27).

De igual manera, Proffit y Vig, coinciden en sefialar la necesidad
de que, para prevenir, antes se han de conocer e identificar
mejor la etiologia de las maloclusiones, en especial la influencia

de los multiples factores ambientales (28) (29).
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Se considera fisiologicamente normal que los gérmenes
dentarios estén apifiados, a la edad de 6 — 8 meses de vida la
mandibula crece en su parte anterior creando espacio para la
alineacién de los incisivos y caninos deciduos (18).

Los espacios primates y diastemas en la denticion decidua
aportan espacio para la acomodacion de los dientes anteriores
permanentes (18).

En un estudio realizado por Moyers y col en 1976, indicaron que
la discrepancia entre el ancho de los cuatro incisivos deciduos y
los permanentes en el maxilar superior es de 8.2mm y en el arco
inferior 5.6mm. Si los espacios primates y diastemas de la
denticion decidua no son suficientes se presentara apifiamiento
(18).

Asi pues, Gianelly el 2002, afirma que la longitud del arco se
pierde durante el periodo de transicion de la denticibn mixta
hacia la permanente. Este fendbmeno es principalmente en el
arco inferior, donde se calcula que la pérdida de longitud es en
promedio 1.8 mm en cada lado y 3.6 mm por arco (18).

La disminucion del perimetro del arco durante la transicion de
denticion decidua a permanente puede ocurrir por la migracién
mesial de los primeros molares o por una lingualizacion de los
incisivos (18).

Clasificacion del apifiamiento dental

La clasificacion mas utilizada del apifiamiento dental en la
bibliografia médica y la clinica ortodoncica es la propuesta por
Van der Linden, que esta basada tanto en la cronologia con la
gue aparece y en los factores causales:

Apiflamiento primario de causa genética (cuando hay una
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discrepancia entre el tamafio de los dientes y el espacio
disponible por herencia bioldgica).

Apifiamiento secundario o sintomatico cuando se debe a
factores ambientales (pérdida prematura de dientes deciduos,
caries desatendidas, habitos bucales).

Apifiamiento terciario por la erupcion de las muelas del juicio,
aparece después de la adolescencia, es tipico en los adultos.
Para evaluar el grado de apifiamiento se deben analizar cuatro
factores importantes, analizandose por separado y por hemiarco
(1)

La magnitud del apifiamiento.

La profundidad de la curva de Spee.

La discrepancia de la linea media.

La correccion de la protrusion dentoalveolar y del perfil.

El apifiamiento de acuerdo a la severidad se puede clasificar en:
Apifiamiento leve: de 1 a 3 mm por hemiarco.

Apifiamiento moderado: de 3 a 5 mm por hemiarco.

Apifiamiento severo: mas de 5 mm por hemiarco.

Realizar un buen diagnoéstico y elaborar un plan de tratamiento
adecuado requiere de un plan de trabajo en la que incluye un
examen exhaustivo clinico, fotogréfico, radiograficos, analisis de
modelos.

Diagnéstico del apifiamiento dental

Durante muchos afios el diagndstico ortodoncico por imagenes
se ha basado en radiografias panordmicas, cefalométricas,
periapicales, carpales y oclusales. Valorando tejido blando,
tejido esqueletal, y dental estableciendo el diagndstico y el plan

de tratamiento. Pero como sabemos estos examenes
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proporcionan imagenes bidimensionales de estructuras
tridimensionales, que en algunos casos seleccionados la
informacion bidimensional (2D) puede dejar algunas preguntas
sin respuesta, como en el caso de recidivas (30). En tanto, la
norma de ALARA de Estados Unidos proponen que se debe
utilizar el juzgamiento clinico para establecer la necesidad y el
tipo de imagenes radiograficas que se necesitan para la
valoracién y monitoreo del crecimiento y desarrollo dentofacial
del paciente (31).

En los modelos de estudio en yeso podremos valorar detalles
gue clinicamente no son posibles por ejemplo las simetrias,
inclinaciones dentarias y las valoraciones de discrepancia de
modelos.

Espacio disponible, perimetro del hueso basal comprendido
entre la mesial del primer molar de un lado hasta la mesial del
primer molar del lado opuesto (32).

Espacio requerido, sumatoria del mayor diametro mesiodistal de
los dientes permanentes erupcionados o intradseos, localizado
de la mesial de primer molar de un lado a la mesial de molar de
lado opuesto (32).

Las diferencias entre el espacio disponible y el espacio
requerido nos van a dar las discrepancias de modelo que
pueden ser positivas, negativas o nulas (32).

Discrepancia positiva, cuando el espacio disponible es mayor
gue el espacio requerido, habréa sobra de espacio 6seo para la
erupcion de los dientes permanentes (32).

Discrepancia negativa, cuando el espacio disponible es menor

gue el espacio requerido, no habra espacio para la erupciéon de

16



los dientes permanentes no erupcionados (32).

Discrepancia nula, el espacio disponible es igual al espacio
requerido, es decir, el tamafio éseo es justo para albergar los
dientes permanentes. El especialista en ortodoncia necesita
estar atento cuando la discrepancia de modelos sea nula, pues
se sabe que el perimetro de arco dentario disminuye con el
cambio de los deciduos por los permanentes debido al hecho
gue los molares permanentes se acomodan en clase | durante
este periodo (32).

El espacio disponible debe ser medido en el modelo de yeso con
un alambre de latén, compas de punta seca, calibrador, etc.,
mientras que el espacio requerido es medido diente a diente
siempre con compas de punta seca (32).

Tomando en cuenta la tecnologia, la aplicacion ModelAnalysis2
es una aplicacion que permite realizar varios analisis de
denticién para el diagnéstico de ortodoncia. Por lo que con esta
aplicacién podremos realizar el andlisis de discrepancia 6seo
dentaria al introducir el ancho mesiodistal de los dientes del
maxilar y de la mandibula, posteriormente el perimetro de la
arcada, y el programa hace la operacibn matematica,
obteniendo el resultado de la discrepancia oseodentaria (33).
Analisis de espacio en denticion mixta:

Los que utilizan el diametro mesiodistal de los incisivos
permanentes para predecir el tamafio de caninos y premolares.
Tenemos analisis de Moyers y de Tanaka y Jhonson (34) (1).
Aquellos que se valen de radiografias para predecir el tamafio
de caninos y premolares. Metodo de Hixon — Oldfather. Andlisis
de prediccion por ecuacion proporcional (34) (1).
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Andlisis de espacio en de Moyers.

Se mide el diametro mesiodistal de los cuatro incisivos inferiores
permanentes (1).

Se marca en la cresta alveolar el espacio que ocuparan los
incisivos una vez alineados (1).Se mide la distancia desde la
marca hasta mesial del primer molar permanente (Espacio
disponible) (1).

La probabilidad de los anchos de los caninos y premolares se
hace utilizando la tabla de probabilidades de Moyers. Se busca
el valor més cercano a la suma de los ancho mesiodistales de
los cuatro incisivos inferiores permanente y se busca en el nivel
de prediccién del percentil 75, este valor sera lo que mediran los
caninos y premolares permanentes (1).

En el arco superior es similar a la inferior, hay una tabla de
probabilidades para el maxilar superior y hay que considerar el
resalte de la sobremordida horizontal. La prediccion de los
caninos y premolares superiores también se hace con la
sumatoria del ancho mesiodistal de los cuatro incisivos inferiores
Q).

Para determinar la cantidad la discrepancia se resta el valor
obtenido de la tabla menos el espacio disponible (1).

La tabla fue realizada para ser usada en Europa por lo que se
debe tener en cuenta la gran variedad étnica (1).

Analisis de espacio de Tanaka y Jhonson.

Tanaka y Jhonson realizaron un estudio en 506 pacientes,
obteniendo la siguiente férmula de regresion lineal (35).

X=Y/2 + (A oB)

Y = Es la suma del ancho mesiodistal de los 4 incisivos
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inferiores.

X = Equivale a la mitad del ancho de los cuatro incisivos
mandibulares mas la constante A 0 B

Ay B = Son constantes (10.5mm y 11mm para el maxilar inferior
y maxilar superior respectivamente)

Procedimiento:

Se miden los anchos mesiodistales de los cuatro incisivos
Individualmente, se suman y se divide entre 2 (34) (1).Para la
prediccidon del ancho mesiodistal de premolares mas el canino
se procede de la siguiente manera (34) (1):

Mitad de la anchura mesiodistal de los incisivos + 10.5 mm =
anchura estimada para canino y premolares de un cuadrante
inferior.

Mitad de la anchura mesiodistal de los incisivos + 11.0 mm =
ancho estimado para canino y premolares de un cuadrante
superior.

Luego se resta el tamafo calculado al espacio disponible en el
arco. Esto determinara el espacio disponible que hay para los
premolares y el canino permanente.

Este analisis también considera los dientes del arco mandibular
para hacer la prediccion ya que clinicamente presenta mas
ventajas que el maxilar: erupciona primero y son mas regulares
en cuanto a su forma y tamafio (35).

Método de prediccion radiografico de Hixon-Oldfather.
Desarrollan una ecuacion para predecir el ancho mesiodistal de
los premolares, y el canino no erupcionados, para hacer la
prediccion se necesita un modelo de yeso y una radiografia

periapical con técnica de cono paralelo (1).
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Primero. Se mide el ancho mesiodistal de 1lros y 2dos
premolares en la radiografia.

Segundo. Se mide el ancho mesiodistal del incisivo central y
lateral del mismo lado.

Tercero. Se suman ambos valores (a) + (b) Usando el resultado
de la suma se busca en la tabla de Hixon- Oldfather con una
probabilidad de 85%.

Cuarto. Se mide el espacio disponible entre la cara mesial del
incisivo lateral alineado hasta la cara mesial del 1er molar.
Quinto. Restar la (d) — (e) Indicando (-) para la falta de espacio y
(+) si hay exceso de espacio.

Andlisis de prediccidon por ecuacion proporcional.

Si la mayoria de dientes permanentes ya erupcionaron y uno o
dos dientes sucedaneos todavia, se puede predecir por
ecuacion proporcional (1).

Primero. Se mide el ancho mesiodistal del diente que hizo
erupcion en el modelo de yeso.

Segundo. Se mide el ancho mesiodistal del diente sin erupcién
en la radiografia.

Tercero. Se mide el ancho mesiodistal del diente que hizo
erupcion en la radiografia.

Cuarto. Se multiplica (a) x (b) y se divide entre (c).

Andlisis de espacio en la denticién permanente:
Discrepancia hueso-diente (Andlisis de Carey)

Analisis que se realiza en modelos de estudio.

Primero. Se mide el perimetro de arco. Se puede medir por
segmentos rectos con un calibrador o se puede medir con un

alambre de bronce sobre la linea de oclusiéon desde mesial del
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primer molar hasta mesial del molar contralateral.

Segundo. Se mide el ancho mesiodistal de todos los dientes
desde mesial del primer molar hasta mesial del molar
contralateral.

Tercero. Se resta (a) — (b). Indicando (-) para la falta de espacio
y (+) para el exceso de espacio.

Curva de Spee

La curva de Spee es la curvatura oclusal observada en una vista
sagital de la arcada inferior, comienza en los incisivos continua
por las cuspides vestibulares de premolares y molares (36).

La profundidad se mide en relaciéon al plano oclusal desde la
cuspide distovestibular del segundo molar inferior al borde

incisal del incisivo central inferior (1) (37) (38).

I\

De acuerdo a su profundidad, se clasifica en ligera cuando es
2mm, moderada cuando va de 2 a 4mm y severa cuando es 2
4mm (39).

Segun Andrews para la técnica de arco recto, una de las 6 llaves
es nivelar la curva de Spee. La cantidad de espacio que se
requiere para corregir una curva de Spee pronunciada es dificil
de valorar, pero se utiliza la siguiente formula sin evidencia
cientifica: Una curva moderada requiere entre 1 a 2 mm por
hemiarco y una curva severa requiere entre 2 y 4 mm por
hemiarco (1).

Katsuyoshi, reporta que las personas que tienen mayor fuerza
de mordida presentan una curva de Spee ligera o plana, por lo
tanto, nivelarla es de importancia para la adecuada funcion
masticatoria (40).

Discrepancia de la linea media dental inferior.

21



La linea media dentaria inferior debe coincidir con la linea media
superior y ambas con la linea media facial y esquelética (1).

La asimetria de la linea media anterior podria deberse
basicamente a dos situaciones:

Disposicion irregular de los dientes anteriores. Los factores son
multiples como la falta de sincronia en la erupcion, pérdida
prematura de dientes deciduos, incisivos o caninos incluidos por
falta de espacio (41).

Relacion oclusal asimétrica de los dientes posteriores, muy
frecuente en la perdida prematura de un molar deciduo con
mesializacién del primer molar permanente (42)

La magnitud de la desviacion de las lineas medias dentales se
mide en milimetros en cada hemiarco (1).

Positiva. Hacia el hemiarco desviado.

Negativa. Hacia el otro hemiarco, esta necesitara el espacio
perdido.

La correccién de la protrusion dentoalveolar y del perfil.

La inclinacién y la protrusidon de los incisivos respecto a sus
bases O6seas camuflan la falta de espacio real de los arcos
dentarios (1).

Se pueden emplear medidas cefalométricas

Angulo del eje axial de los incisivos inferiores con respecto al
plano mandibular (Downs). Debe ser 90° +-5°

Distancia en milimetros del borde incisal del incisivo inferior al
plano formado por A- Pog (Ricketts). Debe ser 1Imm por delante
del plano +-2.5mm.

Distancia en milimetros de los bordes de los incisivos inferiores

al plano NB (Steiner) Debe medir 4mm por delante del plano.
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El &ngulo que forma el eje axial de los incisivos inferiores con el
plano NB (Steiner). Debe medir 25°
Una posicién anteroposterior inadecuada de los incisivos

inferiores implica una necesidad real de falta de espacio por dos

razones (1);

La correccién o mejoramiento del perfil.

La necesidad de espacio para hacer la retraccion mecdanica de
los incisivos inferiores.

Gianelly, Universidad de Boston, 1988 indica que se necesita
0.8mm por hemiarco por cada grado de correccion del incisivo
inferior.

indice de Bolton Simplificado (62)

El indice de Bolton mide la cantidad de sustancia dentaria de los
arcos dentales y la proporcionalidad que hay entre ellos.

Los autores Coleta y colaboradores sugieren un método
alternativo a través de una formula simplificada, que comparada
con el método de Bolton hay diferencias que no tienen
significancia clinica.

Discrepancia total = Max12 — (Man12 x 1.0953)

Discrepancia anterior = Max6 — (Man6 x 1.2953)

Valores positivos indican exceso de material dentario en el
maxilar superior, y valores negativos indica exceso de material
dentario en maxilar inferior.

Vias para corregir las deficiencias de espacio (14)

Ahorrar espacio en el periodo de transicion antes de que se
complete la erupcion de la denticion permanente

Recuperar el espacio perdido por la migracibn o erupcion
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an6malade algunas piezas.

Expansion transversa de las arcadas

Desgastar los dientes en su cara mesial o distal (Striping)
Extraer piezas permanentes (Extraccidon Seriada - Terapéutica).
Extracciones seriadas y tratamiento ortoddntico con
extracciones

La extraccion seriada se define como la remocion de ciertos
dientes deciduos o permanentes correctamente planificada y
secuenciada en el tiempo durante el periodo de denticion mixta,
reduciendo el apifiamiento incisivo en los casos de discrepancia
OGseo-dentaria y permitiendo una guia de erupcién a los dientes
aun no erupcionados con el fin de mejorar su posicion futura,
también puede disminuir o eliminar el periodo de terapia con
aparatologia fija.

Por las limitaciones anatémicas que tiene el arco del maxilar
inferior es fundamental valorar el espacio por hemiarcada,
considerando el apifiamiento, Las lineas medias dentales, la
curva de Spee y la protrusién dentoalveolar (1).

Situaciones clinicas en las que el ortodoncista debe hacer
extracciones, se pueden agrupar en tres categorias:
Apifiamiento Severo, cuando la falta de espacio es mayor a los 3
mm se podria considerar la extraccion de un incisivo, si el
espacio es mayor de 5mm se indica extraccion de premolares,
en el cual el espacio dejado por las extracciones sera usado
para la nivelacion dental, por lo tanto, se realizara en las
primeras etapas de tratamiento (1) (43).

Relacibn de los arcos situacién clinica que incluye las

desviaciones de linea media, los casos de maloclusion clase Il 'y
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clase lll de origen dentoalveolar o esquelético en las cuales el
paciente desea camuflar el problema y la extraccion dental
ayuda a lograr una adecuada relacion de los arcos. El espacio
sera usado en una fase intermedia por tanto se haran luego de
haber alineado y nivelado los arcos para el cierre de espacios
(2).

Manejo de biprotrusion se extraera cuando se esté en un arcode
trabajo en el que se pueda iniciar el cierre de los espacios
inmediatamente después de las extracciones (1)(44).

Emery (44) muestra las indicaciones y contraindicaciones de
extraccién segun la maloclusion:

Clase | son indicadas las extracciones cuando la longitud del
arco no es suficiente para lograr alinear todas piezas dentarias.
Asi mismo, esta contraindicado cuando la longitud del arco es
igual o mayor al que se necesita para lograr alineamiento dental.
Ademds, cuando la musculatura labial, los héabitos o
hipertonicidad han desplazado los dientes hacia lingual
visiblemente.

Clase Il Div. 1 es para los casos donde existe balance y
estabilidad facial y de la mandibula, y pueden estar indicadas las
exodoncias del maxilar superior solamente, en el cual se
removera el primero o segundo premolar. Ademas, cuando el
incisivo inferior esta fuera de su base 6sea en esta maloclusion
la exodoncia se realizara en los dos arcos, se debe extraer
primeros premolares maxilares y segundos premolares
mandibulares y asi, no alterar el perfil facial y el incisivo inferior
gueda en una correcta posicidén de estabilidad.

Clase Il las indicaciones dependen del grado de protrusion de
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los dientes mandibulares. Si es leve la extraccion de un incisivo
es suficiente, si es mas severa se remueven premolares. Asi
mismo, en casos mAs extremos esta categoria se trata
quirdrgicamente. Estd contraindicado realizar exodoncias en
pacientes que presentan el sector anterior.

Uribe, las  extracciones  proporcionan un  espacio
estratégicamente localizado en los arcos, para hacer las
correcciones dentales y esqueletales necesarias y obtener
armonia facial, cuando son necesarios 5 0 mas milimetros por
hemiarco y hay una combinacion de apifiamiento, curva de Spee
profunda, desviacion de las lineas medias, protrusion y
vestibularizacion de los incisivos (1).

Cambios que producen los tratamientos con extracciones.
Cambios en el Perfil blando.

Precisamente, son numerosas investigaciones realizadas, donde
dan a conocer los cambios provocados por el tratamiento de
ortodoncia en el perfil de tejidos blandos, pero todavia hay
desacuerdo sobre la magnitud de la respuesta de los tejidos
blandos con respecto a los cambios en la posicion dentoalveolar
(Allgayer, Santayama, & Barbieri, Influence of premolar
extractions on the facial profile evaluated by the Holdaway
analysis. Articulo de revision, 2011)

La protrusion de los labios es importante factor para la decision
0 no de extraccion (45).

La protrusion del incisivo superior se refleja en la proyeccion
anteroposterior de los labios modificando el angulo nasolabial
(46).

Por cada 2 mm de retraccion incisal el labio superior se retrae 1
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mm y el angulo nasolabial aumenta aproximadamente 3 grados
47).

Cuando se evalla el balance de la cara y el perfil se deben
considerar los siguientes factores (1):

Tercios faciales horizontales.

Contorno del labio superior

Postura del labio inferior.

Prominencia del mentén.

La linea del perfil.

Angulo nasolabial.

Orrego (50), realizdé un estudio retrospectivo comparativo de 24
pacientes. Donde, pudo observar que del grupo tratado sin
exodoncias los cambios se verificaron fundamentalmente a nivel
del labio superior, mostrando una protrusion con respecto a la
referencia posterior y a la linea E. Verticalmente, hubo un
aumento en la magnitud de la distancia Sn-Me. Mientras que, en
el grupo tratado con exodoncias, donde se observo que las
variaciones mostraron un aumento de los valores
correspondientes a la referencia posterior por parte de ambos
labios, mostrando una protrusion de ambos, pero exhibiendo
una retrusion de los mismos al ser analizados contra las
referencias media (linea Sn-Pog blando) y anterior (linea E de
Rickets). Verticalmente, se aprecid también un cambio en el
tercio inferior de la cara, que mostré un aumento de tamafio.
Cambios en el perfil y tejidos de blandos segun Verma (47).

Los cambios en el perfil de los tejidos blandos varian de acuerdo
a los factores que son responsables de esta respuesta:

La morfologia labial (grosor y tamafio)
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La cantidad de movimiento de los dientes anteriores hacia atras
(retraccion y retroclinacion).

La necesidad de espacio

El apifiamiento dental es el factor principal en la decisién de
hacer extracciones.

Cambios en la posicion y angulacién de los incisivos

Al extraerse los cuatro primeros premolares permanentes
cambian de manera significativa la cantidad de retraccion del
segmento anterior y la posicién anteroposterior de los incisivos
con respecto al plano A-Pogonio.

La necesidad de mejorar la relacion molar a una clase | conlleva
a una combinacion de las extracciones entre los primeros y
segundos premolares.

Cambios transversales en los arcos

La extraccion de premolares cambia de manera significativa el
ancho intermolar e intercanino y disminuye la longitud del arco
total. También hay cambios verticales al mesializar los molares,
produciendo una disminucién de la altura facial antero inferior
(57).

Cambios en Tejido esqueletal

Konstantonis (48) la extraccion durante el crecimiento va a
afectar el desarrollo de las estructuras 6seas de los maxilares,
pero el efecto sobre el punto A es menor que en el punto B. Por
lo tanto, los efectos del tratamiento de extraccion sobre el
crecimiento y el desarrollo serian mas pronunciados en la
mandibula.

Gonzales (49) compard cefalométricamente la variacion de la

dimensién vertical dentoalveolar posterior en pacientes tratados
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ortodoncicamente con y sin extracciones de primeros bicuspides
en maloclusiones clases | y II, conformando a los cuatro grupos:
Esto quiere decir, clase | con exodoncias y sin exodoncias, clase
Il con exodoncias y sin exodoncias. La dimensién vertical
dentoalveolar posterior se midi6 linealmente y ademas, se
analiz6 estadisticamente su variacion entre las maloclusiones,
asi como la correlacion mdltiple entre las alturas
dentoalveolares. Se encontré aumento en la dimension vertical
dentoalveolar posterior, siendo significativo en los grupos clases
I'y Il con exodoncias de primeros bicuspides, pero sin evidenciar
cambios en la clasificacion esquelética.

Zamora (50) los resultados obtenidos reflejan un aumento en las
dimensiones verticales en el grupo de no extracciones y una
disminuciéon no significativa del grupo de extracciones. En
cuanto, al tipo facial en el grupo de exodoncias, no se logro
encontrar diferencia entre ellos, en cambio se registrd6 una
diferencia significativa en el aumento del plano mandibular en el
grupo de no extracciones. Se llegé a la conclusion de que no se
debe tomar en consideracion el factor de extraccibn como una
opcién para reducir el patrén vertical del paciente, ya que acerca
de este tipo de tratamiento, a pesar que refleja mas
mesializacién, ocurre también mayor cantidad de extrusion por
lo cual, este factor compensa el cambio vertical que se
produciria con dicho tratamiento.

Cambios en las vias aéreas.

Maaitah afirma que la reduccion de las dimensiones del arco
como resultado de la extraccion no afecta a las dimensiones de

las vias respiratorias superiores (51).
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Valiathan el tratamiento de ortodoncia puede ocasionar
diferencias en el tamafo de la cavidad oral, influir en el tamafio
y la funcion de la via aérea nasofaringea, y afectar la respiracion
(52).

Cambios en la Sonrisa

Meyer afirma que el ancho del arco superior después del
tratamiento podria ser mayor en los pacientes sin extracciones
gue en los pacientes tratados con extraccibn, pero esa
diferencia tiene significacién clinica escasa (53).

Ghaffar hall6 diferencias significativas en los parametros
estéticos de la sonrisa de los pacientes de ortodoncia tratados
con y sin extraccion de los cuatro primeros premolares (54).
Janson, la extraccién de premolares disminuye la plenitud de la
denticion al sonreir y la forma de los arcos dentales se vuelve
mas estrecha, aumentando los espacios oscuros laterales
“corredores bucales (55).

Procedimientos terapéuticos para evitar las extracciones
Control del espacio diferencial.

Es muy apropiado comenzar un tratamiento temprano en
denticibn mixta para aprovechar los espacios primates y los
espacios diferenciales que hay entre el tamafio de los caninos y
premolares permanentes con los caninos y molares deciduos,
pudiéndose resolver problemas leves y moderados (1).
Expansion dentoesquelética 'y dentoalveolar.

Existen dos estrategias para aumentar las dimensiones de la
arcada del maxilar, expansion lenta (dentoalveolar), y expansion
rdpida del paladar (dentoesquelética). Cada una tiene sus

indicaciones clinicas y se usan diferentes aparatos. Se indica en
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problemas leves y moderados. Los resultados son bastante
limitados. En casos de apifiamiento con mordida cruzada
bilateral de origen dentoalveolar requiere de
una expansion conocida como expansion maxilar lenta, para
conseguir un efecto ortodéncico, que consiste en un
procedimiento terapéutico que aumenta la distancia transversal
del arco por un cambio en la inclinacion de los molares y
premolares (1).

Distalizacién de primeros molares superiores.

Se puede lograr este objetico con: fuerzas extraorales, péndulos
0 con sistema objetivo de anclaje temporal. Se debe tener
especial cuidado con la sensibilidad vertical, porque la
distalizacion de molares crean cufias en la parte posterior del
plano oclusal incrementando la altura facial antero inferior
abriendo la mordida, por lo que estaria contraindica en paciente
con patrén de crecimiento vertical, pacientes con una
sobremordida disminuida y pacientes con altura facial antero
inferior aumentada (1).

El desgaste interproximal del esmalte.

El desgaste puede ser con lijas manuales o con fresas de pulido,
por este medio se puede conseguir hasta 3mm en la zona
anterior. La decision de realizar o no el desgaste interproximal
dependera del diagnostico y plan de tratamiento para el cual se
analiza el tamafio y la cantidad de material dental para
seleccionar el diente o grupo de dientes que se deben desgastar
de forma clara y precisa cuando, cuanto y en donde desgastar.
Contraindicaciones para hacer extracciones:

Perfiles muy planos o concavos.
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Perimetro suficiente de arco para hacer la correccidon necesaria.
Patrones de crecimiento muy horizontales

Apifiamientos leves y moderadas

Longitudes radiculares cortas, en los dientes anteriores.

Sobre mordidas verticales cerradas severas

Mordidas profundas severas de tipo esqueléticas

Pacientes con redundancia labial.

Indicaciones para hacer extracciones

En apifiamientos severos.

En curvas de Spee muy pronunciadas.

En tratamientos de camuflaje cuando hay discrepancias
esqueléticas.

Para mejorar el balance facial.

Para disminuir la altura facial anterior inferior.

En mordidas verticales abiertas leves moderadas y severas no
esqueléticas.

En perfiles convexos.

Cuando no hay suficiente perimetro de arco para hacer las
correcciones necesarias.

Patrones de crecimiento vertical severos

En biprotrusiones dentoalveolares severos.

Protrusion labial con respecto a la nariz y el menton.
Procedimientos y secuencias de extracciones mas
utilizados en ortodoncia (1) (44).

La decision del o los dientes a extraer estara determinada por la
cantidad y direccion del movimiento que se realizara en los
dientes anteriores.

Las posibilidades mecénicas son:
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Retraccion: movimiento del segmento anterior hacia atras, con
maximo anclaje en posterior.

Atraccién: movimiento reciproco de atraccion del sector anterior
y posterior.

Protraccion: Movimiento del sector posterior hacia delante, con
maximo anclaje anterior.

El apifiamiento dental es el factor principal en la decision de
hacer extracciones.

Al extraerse los cuatro primeros premolares permanentes
cambian de manera significativa la cantidad de retraccion del
segmento anterior y la posicién anteroposterior de los incisivos
con respecto al plano A-Pogonio.

La necesidad de mejorar la relacion molar a una clase | conlleva
a una combinacion de las extracciones entre los primeros y
segundos premolares.

La extraccién de premolares cambia de manera significativa el
ancho intermolar e intercanino y disminuye la longitud del arco
total. También hay cambios verticales al mesializar los molares,
produciendo una disminucién de la altura facial antero inferior
(57).

Estudios recientes sugieren que los dientes extraidos
rutinariamente son los primeros premolares, segundos
premolares y molares, en este orden y menos comunmente, el
incisivo inferior (56)

La posibilidad de extraer caninos mandibulares cuando es
estratégicamente adecuado es perfectamente viable, siempre
que impligue una ventaja en la resolucion del caso y las

condiciones anatémicas de las premolares sean las normales.
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Considerando que, el esquema de exodoncias permite entonces
cumplir ambos objetivos: tanto el funcional, como el estético. Sin
embargo, deberia reservarse para los casos en los que sea
ventajosa su aplicacion, hasta que se realicen mas pesquisas
gue garanticen sus efectos a largo plazo (57).

El hecho de que se encuentre mas cerca al apifamiento, la
necesidad de mayor anclaje y la retraccion del labio, han
favorecido la extraccion de los primeros premolares (58). En los
casos siguientes.

En los primeros premolares superiores: para la clase Il dental;
protrusion maxilar, apifiamiento anterior en el maxilar superior o
ambos y una buena posicion de los incisivos mandibulares, con
poca o ninguna aglomeracioén (59).

En los primeros premolares maxilares y mandibulares: Para
casos de clase | o Il con discrepancia grave en la longitud del
arco, biprotrusion dental o ambos y medida media o alta del
plano mandibular (59).

Y en los primeros premolares maxilares y segundos premolares
mandibulares: Para casos de Clase Il media o moderada;
discrepancia moderada de longitud de arco; la falta de armonia
en los tejidos blandos y medida media o alta del angulo del
plano mandibular. Asi mismo, también en los casos de ausencia
de apifiamiento severo o protrusién excesiva de los incisivos
inferiores de modo que los espacios de extraccion estan
disponibles para el movimiento de los dientes antero-posterior y
no para la correcta alineacion de los incisivos (59).

Se utiliza en clase Il division 1 dentales y esqueléticos que

tienen apifiamiento anterior superior severo 0 protrusion
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dentoalveolar con un arco mandibular sin muchos problemas
anteriores. Tienen influencia en la altura facial anterior inferior y
disminuye la dimensién vertical (1).

Y en los segundos premolares superiores e inferiores: En casos
de poco apifiamiento anterior, protrusién dentoalveolar leve,
cara concavas 0 muy planas tienen gran influencia en la altura
facial anterior inferior y disminuyen la dimension vertical (1).
Segundos premolares superiores y primeros premolares
inferiores: Se utiliza en casos de clase Ill dental o esqueletal,
con apifiamiento anteroinferior severo o mordida cruzada
anterior o borde a borde con un arco maxilar superior sin
muchos problemas anteriores. Donde, existe la influencia en la

AFAIl donde se reduce la dimension vertical (1).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION.

Cristina Martin (30) realizé un estudio con una poblacién de 203 sujetos
entre 6 a 15 afios de edad, de la Comunidad Autébnoma de Madrid,
Espafia. Los resultados muestran que el 58,21% de los sujetos
examinados presentaban maloclusiones que precisaban tratamiento
ortodoncico. Acerca de, el indice estético dental (DAI), éstas se
distribuian del siguiente modo: el 32,34% de casos presentaban una
maloclusion manifiesta, de tratamiento electivo; el 11,94% los casos, la
maloclusion era grave, de tratamiento muy deseable, y finalmente el
13,93% restante presentaban maloclusiones muy graves o

discapacitante en los que el tratamiento es obligatorio.

Johana Cruz Porras (60), en su trabajo realizado a escolares de un

centro educativo en el distrito de San Martin de Porras — Lima, concluyo

35



gue el 83.2% presento maloclusiones muy severas o discapacitante y
necesita tratamiento ortodéntico obligatorio. Acerca del rasgo oclusal
mas predominante fue el apifiamiento dental de las arcadas superior e
inferior con el 69.9%.

Esta claro que un porcentaje alto de la poblacion tiene problemas de
mal oclusibn que requieren tratamiento ortodontico, siendo el

apifiamiento dental el rasgo mas predominante.

OBJETIVOS

1. General:
Determinar si el tratamiento temprano con extraccién de los
cuatro primeros premolares, evita las maloclusiones complejas,
produciendo cambios favorables en el perfil facial.

2. Especificos:
Determinar si el tratamiento temprano con extraccion de los
cuatro primeros premolares produce cambios en la angulacion y
posicion de los incisivos que podrian mejorar el perfil facial.
Determinar si el tratamiento temprano del apifiamiento dental
con extraccion de las cuatro primeras premolares produce
cambios en en el desequilibrio dentoesquelético negativo.
Determinar si el tratamiento temprano con extraccion de los
cuatro primeros premolares produce cambios transversales en la

distancia intermolar.

ESQUEMA DEL TEMA
Anamnesis
Motivo de consulta.

Evaluacion clinica
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Ayudas diagnosticas

Andlisis fotogréafico

Valoracién de radiografia panoramica
Analisis cefalométrico

Analisis de modelos de estudio.

Lista de problemas

Diagnostico

Pronostico

Plan de tratamiento

Seguimiento y finalizacion

DESARROLLO Y ARGUMENTACION.

Anamnesis.

Paciente femenino de 9 afios con 10 meses, raza mestiza, sin
antecedentes médicos desfavorables.

Motivo de consulta.

Acude a la consulta con el deseo de resolver el apifiamiento de sus
dientes y mejorar su sonrisa, ya que esto genera problemas en su
desenvolvimiento social.

Evaluacién clinica.

Aparenta buen estado de salud general, con crecimiento neutro,
presenta caracteristicas mesocefalico y mesofacial, facial simétrico,
perfil convexo, en denticion mixta, linea media dentaria superior
desviada 1mm hacia la derecha con respecto a la linea media facial,
lineas medias dentales intermaxilares asimétricas, apifiamiento dental
severo, con mordida vertical levemente aumentada, primeros molares

inferiores linguoinclinadas, ATM asintomético, respiradora nasal.
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Estudios auxiliares de ayuda diagndstica.

Analisis fotogréfico

/‘.

Figura 1. Fotografias faciales iniciales

!

Mesocéfalo

Mesofacial

Linea media dental desviada 1mm hacia la derecha
Linea de la sonrisa no consonante

Perfil convexo leve

Tercios faciales conservados

Labios competentes

Figura 2. Fotografias intraorales iniciales
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Linea media dentaria intermaxilar asimétrica
Over bite 50%

Over jet 4mm

Apifiamiento severo superior e inferior
Hemiarcos asimétricos superiores e inferiores.
Etapa de recambio dentario lateral

Distancia Intermolar Inferior 36mm

Valoracién de Radiografia Panoramica inicial

Figura 3. Radiografia panoramica inicial

Estructuras dentales:

Denticion mixta presencia Pza 8.5

Piezas dentarias 1.8 y 2.8 ausentes

Piezas dentarias 3.8 y 4.8 Estadio de Nolla 3

Piezas dentarias 1.7 - 2.7 - 3.7 y 4.7 Estadio de Nolla 6

Pieza dentaria 4.5 Estadio de Nolla 8

Piezas dentarias 1.4 —1.5-2.4 - 2.5 - 3.4 — 3.5y 4.4 Estadio de

Nolla 9
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Estructuras 6seas de caracteristicas normales. Vias aéreas de

caracteristicas normales.

Analisis Cefalométrico

Figura 4. Radiografia lateral inicial, estudio cefalométrico.

Tabla 1. Valores cefalométricos Iniciales

Edad Norma Inicial
8 ¥ afios 9.10 afios
Profundidad facial 87°13 89°
Eje facial 90°+3.5 90°
Plano mandibular 26°14.5 26°
Arco mandibular 26°14 34°
Altura facial inferior 47°t4 45°
Convexidad facial 2mm+2 4mm
linf.a A.Po mm 1mmz+2.3 3mm
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1inf.a A. Pog grad 22°+4 25°
Plano estético facial -2mmx#2 +1mm
Angulo interincisivo 130°t6 121°
Profundidad del maxilar 90°+3 93°
Altura del maxilar 53°13 56°
Localizacion del Po -34mmz+2 -32mm
Posicidn de la rama 7613 78°
Deflexidn craneal 29°+3 30°

Anélisis de modelos

Figura 5. Fotografia de modelos de estudio.

Analisis de discrepancia alveolo dentaria por hemiarco
- Hemiarco superior derecho: -4.9mm

- Hemiarco superior izquierdo: -5.4mm

- Hemiarco inferior derecho: -3.6mm

- Hemiarco inferior Izquierdo: - 5.6mm

41



Lista de problemas.

Problemas en transversal.

- Asimetria de la linea media facial con las dentales, desviado a la
derecha 1mm el superior y 2mm el inferior.

- Apifiamiento severo superior. -4.9 mm hemiarco derecho y -5.4 mm
hemiarco izquierdo.

- Apifiamiento severo inferior: -3.6 mm hemi arco derecho y -5.6 mm
hemi arco izquierdo.

Problemas en vertical.

- Mordida profunda 50%.
- Pzas 3.6 y 4.6 Inclinados hacia lingual.

Problemas en sagital.

- Protrusién del labio inferior leve, +1mm.
- Mentoén retruido leve, -2mm.

- Biprotrusion incisal, angulo interincisal 121°.

Diagnoéstico

Paciente femenino de 9 afios con 10 meses, raza mestiza, que acude a
la consulta con el deseo de resolver el apifiamiento de sus dientes y
mejorar su sonrisa, Con aparente buen estado de salud general, en
crecimiento neutro, presenta un crdneo mesocefalico, un rostro
mesofacial simétrico, relacion esquelética proporcional, perfil convexo
leve, mentdn retruido leve, protrusion labio inferior, etapa de recambio
dentario lateral, lineas medias asimétricas, apifiamiento superior e
inferior severo, protrusion de incisivos superiores, mordida profunda por

extrusion de incisivos inferiores.

Prondstico.
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Favorable.

Objetivos del tratamiento:

Mejorar el perfil estético facial, reposicionando el labio inferior.
Mantener la relacion esquelética en clase I.

Corregir el apifiamiento.

Corregir las lineas medias dentarias

Corregir la relacion incisal en vertical y sagital.

Conseguir una buena oclusion, con una apropiada intercuspidacion en

estatica y una oclusién mutuamente protegida en dinamica.

Plan de tratamiento:

En transversal.

Corregir el apifiamiento dental con extraccion de 4 primeros premolares
Corregir las lineas medias dentarias con la facial.

En vertical.

Corregir la mordida profunda (Over Bite) con intrusion de incisivos
inferiores.

Verticalizar Pzas 3.6 y 4.6

En sagital.

Corregir el Over Jet con retrusiobn y retroclinacion de incisivos
superiores.

Aparatologia y mecanica.

Técnica de arco recto con prescripcion Roth, slot 0.022”.

Anclaje reciproco superior e inferior durante la nivelacion.

Tope de oclusion anterior en lingual de los incisivos centrales
superiores.

Nivelacién superior e inferior con fuerzas ligeras.
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Retraccién de los caninos con fuerzas ligeras (50g aproximadamente).
Cierre de espacio residual con protraccion de dientes posteriores por
friccion.

Verticalizacion de molares inferiores con arco lingual.

Contencidn fija superior de 1.3 a 2.3

Contencién fija inferior de 3.5 a 4.5

Progreso del caso

Los tratamientos con extracciones aumentan la sobremordida vertical, y
disminuyen la altura facial anterior inferior, para evitar este efecto se
decide colocar topes oclusales anteriores en las caras linguales de los
incisivos centrales superiores.

Traccion de los caninos con cadenas elasticas activadas con una fuerza

no mayor a 50g.
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Figura 6, Fotografias de progreso del caso. Control 2 meses

Figura 7. Fotografias de progreso del caso. Control 12 meses

Se instal6 un arco lingual en los segundos molares, para verticalizar los
primeros molares.

Finalizacion del caso

Se logré corregir el apifiamiento dental.

Se corrigi6 las lineas medias.

Se logro corregir las relaciones incisivas en vertical y en sagital.

Se corrigi6 la inclinacion vertical de los primeros molares inferiores.

Se corrigio el eje de las molares inferiores

Se consiguié una buena oclusién, con una apropiada intercuspidacion

en estatica y una oclusion mutuamente protegida en dinamica.
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Figura 8. Fotografias del caso finalizado

Figura 9. Fotografias faciales finales
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Figura 10. Radiografia lateral final, cefalometria.

Tabla 2. Valores cefalométricos finales

Edad Norma Final
8 % afios 10.5 afios
Profundidad facial 87°%3 89°
Eje facial 90°+3.5 90°
Plano mandibular 26°t4.5 26°
Arco mandibular 26°t4 33°
Altura facial inferior 47°+4 45°
Convexidad facial 2mmz2 3mm
1inf.a A. Po mm Imm+2.3 3mm
1inf.a A. Pog grad 22°+4 23°
Plano estético facial -2mmz2 Omm
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Angulo interincisivo 130°16 135°
Profun. del maxilar 90°+3 93°
Altura del maxilar 53°+3 56°
Localizacion del Po -34.2mm -32mm
Posicién de la rama 76+3 78°
Deflexion craneal 29°+3 30°

Figura 11. Radiografia panoramica final

CONCLUSION

Corregir el apiflamiento de manera temprana con extraccion de los
cuatro primeros premolares, evito la maloclusibn severa en curso,
también hubo mejorias en la relacion interincisal que produjo cambios
en la posicion y angulacion de los incisivos, reposicionando el labio
inferior y mejorando el perfil.

El tratamiento ortodontico temprano con extracciébn de las cuatro
primeras premolares no produce cambios transversales en la distancia

intermolar.
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ANEXOS

RESUMEN CEFALOMETRICO DE RICKETTS (INICIAL - FINAL)

Edad

Profundidad facial
Eje facial

Plano mandibular
Arco mandibular
Altura facial inferior
Convexidad facial
linf.a A. Pomm
1linf.a A. Pog grad
Plano est. Facial
Angulo interincisivo
Profun. del maxilar
Altura del maxilar
Localizacion del Po

Posicion de la rama

Deflexién craneal

BIOTIPO SEGUN RICKETTS:

BRAQUIFACIAL

Norma
8 15 anos

87°+3

90°+3.5

26°+4.5

26°+4

47°+4

2mmz=2

1mm=+2.3

22°+4

-2mmz=2

130°+6

90°+3

53°+3

-34.2mmz+2.2

76,03

29.4°+3

DOLICOFACIAL

Inicial

9.10 afios

89°

90°

26°

34°

45°

4mm

3mm

25°

+1mm

121°

93°

56°

-32mm

78°

30°

Final
11.6

anos

89°

90°

26°

33°

45°

3mm

3mm

23°

Omm

135°

93°

56°

-32mm

78°

30°



RESUMEN CEFALOMETRICO DE ROTH- JARABAK (INICIAL -

Edad

Angulo Silla Na-S-Ar

Angulo Articular:  S-Ar-Go
Ang. Goniaco Sup. Ar-Go-Na
Angulo Goniaco Inf. Na-Go-Me
Angulo Goniaco. Ar-Go-Me
Long. Base Craneo Ant Na-S
Long. Cuerpo Mand. Go-Me
Cuerpo Mand./Base craneo ant.
Long. Base Cran. Post. S-Ar
Alt. Rama  Ar-Go

Rel Base Post. Rama

Altura Facial Ant. N-Me
Altura Facial Posterior S-Go

AFA/AFP
Crecimiento segun Jarabak:

Horario Antihorario

HORARIO
54-58%

59-63%

NEUTRO

FINAL)

Norma

123+5°
14345
52+2
7343
13046
71+3mm
71+5mm
1:1
33+3
44+5
Rel. 3:4
11246
776

59-63 %

63 %

1"\ ANTIHORARIO
] 64-80%

Inicial

9.10 a

130°

145°

47°

78°

124°

66mm

66mm

1:1

33mm

49mm

3:4.5

120mm

78mm

63%

e T

Final

116 a

47°

78°

125°

66mm

66mm

1:1

33mm

49mm

3:4.5

120mm

78mm

63%



RESUMEN CEFALOMETRICO DE STEINER (INICIAL - FINAL)

Norma Inicial Final
Edad 9.10 afios 11.6 afios
SNA 82+2 82° 82°
SNB 80+2 78°
ANB 212 4°
SND 77° 75° 76°
Is — ENA. ENP 11042 116° 116°
li— Go. Gn 90+ 2.5 95° 95°
Witts Verdadero 4+4 2mm 2mm
1s-NA 22° 26°
1i-NB 25° 30°

Relacién Sagital de las Bases Craneales segun

Steiner

Clase ll Clase Il



TABLA DE VALORACION DE ESPACIO POR HEMIARCO
(INICIAL)
HEMIARCO Espacio Espacio Discrepancia
Disponible Requerido

Derecho 38.2 43.1 -4.9
Superior
Izquierdo 37.5 42.9 -5.4
Superior
Derecho Inferior 33.2 36.8 -3.6
lzquierdo 31.3 36.9 -5.6
Inferior




