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RESUMEN

INTRODUCCION La Estabilidad oclusal dinamicay la estatica son parte de los parametros
que se deben buscar, para la lograr la correcta funcién masticatoria individual y en grupos.
La Estabilidad oclusal estatica aquella que se logra mediante la méxima intercuspidacion
dejando como parametros reales las mediciones de la sobre mordida horizontal y vertical asi
como la distancia del vértice canino en clase I.

OBJETIVO GENERAL Determinar prevalencia y factores predisponentes asociados a
estabilidad oclusal estatica en tratamientos ortoddncicos con extracciones dentales,
Especialidad en Ortodoncia. 2015- 2017

METODOLOGIA Se trata de un estudio analitico, de corte transversal, retrospectivo. El
universo de investigacién estuvo conformado por los 200 expedientes clinicos y 46 pacientes
estudiados a conveniencia. RESULTADOS el sexo femenino es el mas prevalente con un
65%. Los Organos dentarios que mas se extraen en la alternativa del tratamiento de ortodoncia
son los primeros premolares con un 91%, los incisivos centrales inferiores y primeros
molares con el 2%. La clase esquelética con mayor predisposicion a extracciones dentales
es la clase Il con 61%, la mal oclusion clase Il division | con 31% mal oclusion segun la
clasificacion de Angle. La Biprotrusion y Apifiamiento dental fueron los factores con mayor
prevalencia con 24% y 21% respectivamente. La estabilidad oclusal estatica de pacientes
estudiados se encuentra con 72% y el 2 fuera de la normativa ideal. DISCUSION EI
resultado de estabilidad oclusal en estatica coincide con el resultado obtenido por Peck y
Peck en 1987, al igual con los del Dr Begoole y Sadowski. Estudios realizados en paises
latinoamericanos como Chile y Brasil coinciden con los resultados obtenidos en esta
investigacion. Siendo la biprotrusion el factor con mayor prevalencia a la extraccion dental.
CONCLUSION La Estabilidad Oclusal Estatica debe tener la misma importancia como la
funcional y en relacion céntrica, y que no se encuentre en maxima intercuspidacion de manera
permanente, ayuda a corregir o establecer los parametros finales del tratamiento de
ortodoncia.

La estabilidad oclusal en estatica y dindmica ademas en relacidon céntrica deben tener la
misma importancia
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ABSTRACT

INTRODUCTION The dynamic and static occlusal stability are part of the parameters that
must be sought, to achieve the correct masticatory function individually and in groups. Static
occlusal stability that is achieved by maximal intercuspation leaving as actual parameters the
measurements of the horizontal and vertical overbite as well as the distance of the canine
vertex in class . GENERAL OBJECTIVE To determine prevalence and predisposing
factors associated with static occlusal stability in orthodontic treatments with dental
extractions, Specialization in Orthodontics. METHODOLOGY This is an observational,
analytical, cross - sectional, retrospective study. The research universe consisted of 200
clinical records and 46 patients studied at convenience. RESULTS The female sex is the most
prevalent with 65%. The most frequently extracted dental organs in the orthodontic treatment
alternative are the first premolars with 91%, the lower central incisors and the first molars
with 2%. The skeletal class with the greatest predisposition to dental extractions is class 1l
with 61%, class Il malocclusion division | with 31% malocclusion according to the Angle
classification. Biprotrusion and dental crowding were the most prevalent factors with 24%
and 21%, respectively. The static occlusal stability of patients studied was 72% and 2 out of
the ideal norm. DISCUSSION The result of static occlusal stability coincides with the results
obtained by Peck and Peck in 1987, as well as those of Dr Begoole and Sadowski. Studies in
Latin American countries such as Chile and Brazil coincide with the results obtained in this
research. Being the biprotrusion the factor with greater prevalence to the dental extraction.
CONCLUSION Static Occlusal Stability should have the same importance as the functional
and centric relationship, and that is not at maximum intercuspidation permanently, helps to
correct or establish the final parameters of orthodontic treatment



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

INDICE DE TABLAS

1.- Prevalencia de Estabilidad Oclusal estatica en tratamientos ortodoncicos con

extracciones dentales.

2.- Estabilidad Oclusal estatica en tratamientos ortoddncicos con extracciones dentales
segun grupo de Edad.

3.- Frecuencia Estabilidad Oclusal estatica en tratamientos ortoddncicos con extracciones

dentales segun sexo.

4.-Estabilidad Oclusal estatica en tratamientos ortoddncicos con extracciones dentales y clase

esquelética.

5.- Estabilidad Oclusal estatica en tratamientos ortoddncicos con extracciones dentales y

maloclusion segun clasificacion de Angle.

6.- Factores predisponentes a extraccion dental.

7.- Apifiamiento dental como factor de extracciones dentales
8.- Gréfica Organo dentario extraido

9.- Estabilidad Oclusal segun el overjet y overbite



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

GLOSARIO

ESTABILIDAD OCLUSAL ESTATICA: Parametros generales para la oclusion
funcional en maxima intercuspidacion.

OVERJET: sobremordida horizontal anterior que es la distancia entre la cara
palatina supeiror y la cara vestibular de los dientes inferiores

OVERBITE: Sobremordida vertical anterior que es la distancia entre el borde incisal
de los dientes superiores a la distancia incisal de los dientes inferiores.

CLASE ESQUELETICA: Relacion en sentido anteroposterior de los maxilares
ademas con las otras estructuras faciales y tejidos blandos.

MALOCLUSION: Definicion que adecuo Edward Angle para acentuar la relacién
de los molares y caninos.

. APINAMIENTO: Falta de espacio para el correcto acomodo de los dientes en las
arcadas maxilares.

BIPROTRUSION: inclinacion vestibular de los dientes anteriores donde presenta
anomalia de posicion dentro de sus bases 6seas.

ENFERMEDAD PERIODONTAL LOCALIZADA: La periodontitis es una
enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte del diente causada por
microorganismos especificos, resultando en la destruccion progresiva del ligamento
periodontal y hueso alveolar con formacion de bolsas, recesion, o ambas.

DISCREPANCIA MESIODISTAL.: Distancia transversal de un 6rgano dentario de
manera individual.


https://www.propdental.es/periodontitis/
https://www.propdental.es/periodontitis/
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ABREVIATURAS

Isa P PL : incisivo superior a plano palatino.
IMPA: Angulo formado por los planos mandibular e incisivo inferior.

SNA: Angulo formado por los planos Silla — Nasion- y angulo A (maxilar).

SNB: Angulo formado por los plano Silla— Nasion y B (mandibular).

. ANB: Angulo formado por los plano Nasion — A, Nasion B
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1.- INTRODUCCION.

El término de estabilidad dental en ortodoncia hizo que los especialistas se encargaran
estudiar temas mas especificos, relacionados con el tratamiento estable y como lograrlo. Los
primeros cinco afios después de finalizado el tratamiento, se debe llevar un control, en el cual
se observaran los cambios fisioldgicos y mecanicos que puedan alterar la oclusion del

paciente.

La estabilidad dental permite al individuo, obtener dos factores importantes; proteccion

cuspidea y funcionalidad.!

Begoole describid a la Estabilidad oclusal como la caracteristica que se logra mediante la
maxima intercuspidacion (MIC), teniendo como parametros la sobre mordida vertical,
horizontal y la distancia del vértice del canino superior, al espacio interproximal del canino

inferior y primer premolar.

Peck y Peck en 1987 describieron de manera subjetiva las mediciones de sobre mordida
anterior como un factor en la estabilidad, pero fue hasta 1994 que Begoole y Sadowsky en
conjunto estudiaron la estabilidad oclusal mediante el uso de modelos de estudio finales,
corroborando que la posicién del canino es de suma importancia para lograr los objetivos del

tratamiento.?

Peter Dawson describe a la oclusion dindmica como la base de los 6rganos dentarios que

guian el movimiento contactante desde la oclusion maxima hasta la lateralidad y propulsion.

Las caracteristicas ideales que se busca, es funcion oclusal en propulsion, funcién oclusal en

lateralidad, des oclusion posterior, anterior y proteccion cuspidea.®

Con la estabilidad y los movimientos de des oclusién, permiten mantener las relaciones
mecanicas Yy bioldgicas dentro de los parametros normales para evitar las recidivas y por tanto

mantener a los 6rganos dentarios dentro de su nueva posicion en el alveolo.*
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La estabilidad dental tambien cuenta con factores que ayudan a mantenerla por un mayor
periodo, como el uso de retenedores al finalizar el tratamiento. Sin embargo parte
fundamental para lograr los objetivos que se plantean al inicio del tratamiento ortodoncico

se pueden lograr mediante las extracciones dentales, correctamente planificadas.

Las extracciones dentales ademés de ayudar eliminar las rotaciones de los dientes que se
encuentran en apifiamiento, es un elemento que se ha utilizado por décadas para poder lograr
estabilidad en el tratamiento de ortodoncia. Con ellos el nimero elevado de ortodoncistas

que pueden predecir y planificar las extracciones dentro de la cefalometria

Bourdet en el afio de 1757 recomendaba las extracciones dentales de los bicUspides para
aliviar el apifiamiento, mientras que el Dr Hunter en 1771 ya habia descrito en su libro
titulado “Historia Natural de los Dientes” le recomendacion de extracciones dentales para

corregir y reducir la protrusion de los dientes anteriores

En 1936, Tweed presentd por primera vez sus hallazgos respecto a la posibilidad del
tratamiento en ortodoncia con extracciones dentales de los premolares en la Angle Society,
en donde no tuvo una buena acogida por la capacidad conservadora de los miembros de la

misma.

Tweed decidio estudiar sus pocos éxitos y muchos fracasos, llegando a una conclusion: “En
los casos donde hay estabilidad y balance facial, los incisivos inferiores estan verticales

respecto a la basal”.

Luego, selecciond algunos casos y los retraté con extracciones de primeros premolares,
llegando a una segunda conclusion: “El planeamiento cuidadoso de extracciones ha

permitido mejorar las condiciones de estabilidad y balance facial. °

Las no extracciones de ciertos dientes pueden contribuir a que los incisivos se pro inclinen
en un angulo mayor a los limites fisioldgicos y salir de sus bases dseas adyacentes, por tanto

al final de tratamiento, los dientes involucrados son mas propensos a recidivas.
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Es vital el uso de retenedores sobre todo en el caso de pacientes se le han realizado
extracciones para poder corregir la mal oclusion. Las especificaciones para la retencion post

tratamiento puede ser diferente en cada paciente, sin embargo mantiene el mismo objetivo.®

Es sumamente aceptable que la oclusion cambia desde el primer momento del uso de
aparatologia en ortodoncia, los movimientos de la oclusion son de suma importancia desde
el primer momento que se hace el diagndstico, y predecirlo ayuda al ortodoncista a interceptar

cualquier mecanica que pueda salirse de control durante el tratamiento,

Estos factores y mecénicas que se manejan en el tratamiento, puede ser motivo de lograr una

estabilidad larga o corta en la ortodoncia después de terminar el tratamiento.’

El tamafio de ambas arcadas son factores a tomar en cuenta para obtener la estabilidad oclusal
de un tratamiento a largo plazo, teniendo en cuenta que al realizar extracciones, las arcadas

suelen hacerse mas estrechas.

La etiologia de las recidivas y la estabilidad oclusal son de manera variable y se tiene que

observar y predecir desde el pre tratamiento y en la etapa de asentamiento oclusal.®

Angle menciona que la estabilidad dental puede darse de manera natural sin extracciones
dentales, con la solo alinear y corregir de las arcadas, se puede realizar una correcta

estabilidad oclusal y funcion masticatoria.

Los ortodoncistas actuales, saben que mantener los resultados puede ser muy susceptibles, a
los cambios morfoldgicos y funcionales que mantienen en oclusién a los dientes, la correcta
relaciébn de las arcadas con limitaciones puede provocar cambios no deseados pos

tratamiento.

La ortodoncia tenian la ventaja de una clasica directriz para el diagnéstico ortodéncico, que

era el concepto de relacién molar dado a la especialidad hacia 50 afios por Angle: La cuspide
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mesiobucal del primer molar permanente superior cae dentro del surco entre la cspide mesial

y central del primer molar permanente inferior.®

Pero Angle no afirmaba que éste factor sélo fuera suficiente. La experiencia clinica y la
observacion de tratamientos apuntan al hecho de que incluso respecto a su relacion molar, el
posicionamiento de la cuspide mesiobucal dentro de ese espacio especifico podia ser
inadecuado. Otros modelos discutian que la vital relacién cuspide-fosa era, incluso tras un
tratamiento ortodoncico, obviamente inadecuada a pesar de una aceptable relacion molar

como describia Angle.

Andrews describid las seis llaves de la oclusion que se convertirian en los pardmetros ideales
para el tratamiento de ortodoncia, en el cual se describe, la relacion molar, angulacion de la

corona, inclinacién de la corona, no rotaciones, puntos de contacto y curva de spee.

Los cambios dento alveolares con extracciones dentales, permiten que los 6rganos dentarios
que se encuentran fuera de sus bases 6seas, al momento de la correccion con aparatos de
ortodoncia, puedan mantener la estabilidad dentro del ligamento periodontal y el alveolo,

debido a que descompensan la oclusion que presentaban antes del tratamiento. 1°

Desde los principios en la historia de la ortodoncia contemporanea, el Dr Edward Angle
defendié apasionadamente la infinita conservacion de todos los 6rganos dentarios para poder

conseguir una correcta oclusion.

Durante mucho tiempo tardo en aceptar la posibilidad de hacer a un lado su posicién
ultraconservadora y poder tener en cuenta las repercusiones sobre el perfil y la estabilidad a
largo plazo del tratamiento, ademés de tener infinitas limitaciones en la salud articular y
periodontal que repercutia en los pacientes con tal de mantener todos los 6rganos dentarios

en boca.l!
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Es posible en numerar procesos en la ortodoncia contemporéanea acerca de las extracciones
dentales, sin embargo desde los escritos mas antiguos de la ortodoncia, podemos encontrar

algunas tentativas del uso de extracciones dentales, para aliviar el apifiamiento.

La decision de poder planificar las extracciones, se debe de basar en fundamentos que
también logren, la correccion de alteraciones en el perfil, las relaciones mesiodistales, asi

como la falta de espacio en la arcada.

Es importante recordar que las extracciones dentales no siempre puede tener resultados
negativos en el perfil de un paciente, en este caso si el estudio de tejidos blando revelase un
perfil recto que en teoria aplanaria ain mas el tercio medio facial, la mecénica utilizada en el
tratamiento tiene que ser la adecuada para lograr el cierre de espacio con fuerzas que no

contribuyan al dificil fisiol6gico en la cavidad bucal.*2

El debate sobre la terapia de extracciones en el tratamiento de ortodoncia se remontan hasta
principios del siglo pasado. El dia de hoy la terapia de extracciones sigue en uso en un gran
namero de pacientes y algunos autores recomiendan realizar extracciones en los siguientes
casos, deficiencia en la longitud de arco, Biprotrusion, discrepancia de masa dentaria,
compensacion dentaria, e incluso para disminuir la dimensién vertical en el caso de pacientes

con mordidas abiertas.

Otro de los puntos a considerar para realizar extracciones es que, en los casos de deficiencia
de espacio severa, tiene mejor pronostico de estabilidad. Riedel y cols mencionaron que
estudios de pacientes tratados con terapias de no extraccion han demostrado que la estabilidad
de la longitud y ancho del arco son variables. La longitud del arco mandibular disminuye

durante el periodo de pos retencion a pesar de haberse incrementado durante el tratamiento.

Otras extracciones que se pueden utilizar para los tratamiento de ortodoncia son las
posteriores, sin embargo se mencionan que en mucho de los casos la mesializacion de 0s

dientes puede ser muy recurrente, y puede hacer que el espacio que se ha ganado para liberar




Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

el apifiamiento, provoque una angulacion en la corona de los molares y provocar fulcrums en

zona posterior.

Asi que la extraccion de los primeros molares no esta tan lejos de utilizarse, como
comunmente se realizan los de primeros premolares bimaxilares, el resultado de este es muy
alentador debido que puede corregir rapidamente, mordidas abiertas dentales al momento de

eliminar el punto de contacto prematuro que lo causa.

Las restricciones para este tipo de extraccion pueden abarcar los tres tipos de mal oclusion
segun el plan de tratamiento, aunque debe de ser realizada de manera objetiva y cuidadosa.'*

La fase activa de los tratamientos de ortodoncia comprende una serie de movimientos
dentales facilitados por diferentes tipos de aparatologia que actlan durante un periodo de
tiempo mejorando las relaciones oclusales, el alineamiento dental y la estética, estimulando

al mismo tiempo cambios estructurales y de remodelado en los tejidos de soporte .

Los retenedores son aparatos que se utilizan después del tratamiento de ortodoncia, son
disefiados para mantener la nueva posicion de los dientes hasta que tus musculos faciales,
huesos y encias se adapten a los nuevos cambios.

En otras palabras, los retenedores preservan y estabilizan los resultados alcanzados a través
del tratamiento de ortodoncia.’®

Hay muchos pacientes que piensan que después del tratamiento activo de ortodoncia no
necesitan mas aparatos ni mas controles, pero hay todavia una etapa muy importante llamada
retencidn, etapa final de tu tratamiento, que ayuda a que la alineacion de los dientes mantenga
de por vida, si el paciente los utiliza de manera permanente y con las instrucciones del
ortodoncista.

Melrose y Millett sefialaron que la estabilidad oclusal y dentaria puede ser alcanzada si las
fuerzas derivadas de los tejidos periodontales y gingivales, los tejidos blandos oro faciales,
la oclusion y el crecimiento y desarrollo facial pos tratamiento estén en equilibrio. Lograr

este equilibrio no solo depende de haber logrado los objetivos del tratamiento ortoddncico
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que se hayan trazado, sino que hay factores de naturaleza bioldgica y genética que se salen
del control del clinico. Es entonces la importancia de realizar una adecuada planeacion de la
fase de retencidn de los pacientes ortodoncicos que incluya los factores oclusales y dentarios

involucrados desde su mal oclusion inicial.
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El Dr. Edward Angle pionero de la Ortodoncia moderna, condenaba tales extracciones
dentales, y consideraba que a través de expansiones de arcadas y desrotaciones dentales se
podian resolver todos los problemas de oclusion. En cambio, su discipulo y alumno el Dr.
Charles Tweed, criticaba la estabilidad de los resultados de estos tratamientos de Ortodoncia
realizados por su maestro y amigo y comenzO a indicar extracciones de premolares

consiguiendo segun él, mejor apariencia estética y estabilidad.

La obtencion de una terapia ortododncica eficiente y eficaz se basa en un diagnostico acertado,
un estimulo mecénico exacto para una respuesta bioldgica adecuada y controlada del paciente
a la terapia propuesta por el ortodoncista, en donde la seleccién de los materiales, tienen un
importante papel. Se van a considerar los factores relacionados con el paciente y sus dientes,
incluyendo la mal oclusién dental y esquelética presente y el efecto del tratamiento sobre la

oclusién.’

Las extracciones son opciones de tratamiento que deben de ser meditadas y estudiadas; se
debe analizar que dientes se van a extraer, como se va a distribuir el espacio y que

biomecénica se va a emplear, que afectan el costo y el tiempo de tratamiento.

El ortodoncista debe cuidar y ser preciso en el diagnostico inicial, ya que al ordenar
extracciones de premolares, el paciente, debe tener una historia clinica completa con analisis
de radiografias periapicales, panoramicas y lateral de craneo debidamente trazada con
algunas medidas cefalométricas para no alterar algunos detalles faciales como la altura facial
anterior inferior, debido a que las extracciones producen rotacion anti horaria mandibular, lo
cual podria empeorar el perfil facial. Ademas este tipo de procedimiento se realiza en
apifamientos moderados y severos, biprotrusiones, mordidas abiertas y en casos en donde
los premolares 0 molares presentan caries extensas o malformaciones dentales; en la mayoria

de los casos es necesario hacer el cierre de los espacios con ortodoncia fija. Antes de hacer
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cualquier tipo extraccion se debe tener en cuenta la integridad, las restauraciones, la forma

radicular, y la posicion de los dientes adyacentes.8

El apifamiento dental es una de las alteraciones en la posicion de los dientes mas frecuentes
en la poblacion. Se produce porque existe una discrepancia entre el tamafio de los dientes y
el espacio necesario. Esto conlleva a veces a multiples alteraciones. Resulta de la actuacion
conjunta de varias circunstancias que se dan durante el desarrollo de los dientes. Las
extracciones dentales son frecuentes en el tratamiento de ortodoncia para liberar y corregir
los 6rganos dentarios, es comdn la extraccion de los primeros premolares, en su mayoria el

apifiamiento es anterior.

Los factores periodontales en ortodoncia son cada vez mas frecuentes para lograr la
correccion dental, si el tejido de soporte dentario no esta sano, es poco probable el éxito y
logro de los objetivos del tratamiento.

La dehiscencia, fenestracion y pérdida localizada de hueso son los tres principales factores
periodontales que afectan en el tratamiento de ortodoncia siendo, sin embargo la eliminacion

de los 6rganos dentarios por esta causa, regenera la calidad del hueso de soporte.®

Langberg, Blaine J. y Todd, Anne, hacen referencia que un tratamiento comun para los
pacientes con severa protrusion dentoalveolar bimaxilar, cara convexa, incompetencia labial
y apifiamiento es extraer 4 primeros premolares y luego retraer la parte anterior dentaria. Esta
anomalia se caracteriza por pro inclinacién de dientes anteriores tanto en maxilar como en
mandibula, protrusion de los labios y un perfil facial convexo. Un tratamiento comun en este
tipo de maloclusion es extraer los premolares y retraer los dientes anteriores. Este enfoque

reduce la protrusion de los labios y disminuye la convexidad de la cara.?°

Pero es interesante conocer que ocurre en los alveolos dentarios después de la extraccion de
premolares y la retraccion de los dientes anteriores. El grado en que se adapta el alveolo

dental.
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Durante muchos afios el analisis de Bdlton ha sido utilizado para medir las discrepancias
mesiodistales de los 6rganos dentarios, en la ortodocia actual el extraer una pieza dental para
corregir apifiamientos severos en la zona anterior es cada vez mas frecuente en vez de realizar

extraccion de dos organos dentales vitales.

La relacion diente - arcada debe ser valorada de manera minuciosa antes de realizar un

diagnostico certero para la extraccion dental a causa de la discrepancia mesiodistal.?

Su frecuencia ha sido muy bien aceptada debido a que se mejora la relacion overjet y overbite
en apifiamiento severo anterior, ademas de reducir el numero de extracciones. Con esta
alternativa, se puede mantener las clases molares y caninas que permanecen en adecuada

relacion.

En el tratamiento de ortodoncia se han considerado las extracciones de los primeros
premolares permanentes maxilares y mandibulares que han llevado a los profesionales a
utilizar técnicas mas complejas que consumen mas tiempo de tratamiento y suelen

comprometer los resultados finales.??

El dia de hoy la terapia de extracciones sigue en uso en un gran nimero de pacientes y algunos
autores recomiendan realizar extracciones en los siguientes casos, deficiencia en la longitud
de arco, protrusion, discrepancia de masa dentaria, compensacion dentaria, e incluso para

disminuir la dimensidn vertical en el caso de pacientes con mordidas abiertas.??

Los puntos a considerar para realizar extracciones, en casos de deficiencia de espacio severa,
tienen mejor prondstico de estabilidad. Riedel y cols mencionan que estudios de pacientes
tratados con terapias de no extraccion han demostrado que la estabilidad de la longitud y
ancho del arco son variables. La longitud del arco mandibular disminuye durante el periodo

de pos retencidn a pesar de haberse incrementado durante el tratamiento.

Dentro de las opciones de tratamiento para realizar tratamientos sobre todo en la clase Il

Division 1, la mas frecuente es la extraccion de los cuatro primeros premolares, debido a que
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estan localizados en los segmentos anteriores de los arcos dentales, lo cual permite el acceso

directo para la correccion de apifiamientos y protrusiones dentoalveolares severas.?*

Otra alternativa es la extraccion de los primeros premolares maxilares y los segundos
mandibulares, que se utiliza en casos de clases Il division 1, dentales y esqueléticos con
apifiamiento anterior superior severo o protrusion dento alveolar leve o moderada y con un
arco mandibular sin muchos problemas anteriores. Tienen influencia sobre la altura facial

anterior-inferior y disminuyen la dimension vertical.?®

A lo largo de varios estudios, se ha encontrado que debido a las fuerzas suaves y controladas
de las terapéuticas actuales se puede hacer retraccion de seis, ocho y hasta diez dientes

cuando se realizan extracciones.

En algunos pacientes la solucion es la cirugia ortognatica, sin embargo, por diferentes
causas, no es viable dicho tratamiento y se tienen que realizar las extracciones de premolares

y/o de molares permanentes como camuflaje ortodéncicos.?®

El ortodoncista utiliza con frecuencia el recurso de la extraccion dentaria para prevenir o
corregir la maloclusién. Esta actitud puede comprender la exodoncia de dientes temporales,
supernumerarios 0 permanentes: incluidos, enclavados o normalmente erupcionados; bien
alineados o0 en una mala posicion. Es habitual la extraccion de los cuatro primeros premolares
para crear espacio que permita el movimiento ortoddncicos de los dientes. También son
realizadas las exodoncias de determinados dientes para conseguir el camuflaje ortoddncicos
de discrepancias esqueléticas de leves a moderadas. Otros utilizan la exodoncia de los
primeros molares, o bien de los segundos cuando estan cariados e intentan prevenir la

retencion de los terceros molares. 27

La extraccion de los terceros molares retenidos, incluso en fase de germen, es una practica

muy solicitada por el ortodoncista para evitar recidivas de un tratamiento ya efectuado.
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En relacion directa con la Ortodoncia, se encuentra la extraccion seriada o guia de la
erupcién, descrita a finales de la década de los cuarenta y empleada en Espafia a partir de los
sesenta. Comprende la extraccion de los caninos temporales para proporcionar sitio a los
incisivos laterales; después de los primeros molares temporales y, en el mismo acto, se
acelera la extraccion del primer premolar eliminando su saco pericoronario o extrayendo
directamente desde su inclusion fisioldgica. Con esta técnica se intenta conseguir espacio

para el alineamiento dentario.?®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El problema del mantenimiento de los érganos dentarios en sus nuevas posiciones después
del tratamiento fue reconocido inicialmente por Kingsley quien basado en su experiencia en
el tratamiento de diversas maloclusiones, afirmo que la oclusion en maxima intercuspidacion
(MIC) es el factor més importante en la determinacion de la estabilidad en una nueva
posicion.
La estabilidad oclusal no so6lo se basa en una correcta alineacién y nivelacion dentaria, el

éxito se basa en lograr los objetivos planteados al inicio del tratamiento.?®

La estabilidad oclusal en el tratamiento de ortodoncia ha sido clasicamente estudiada en

modelos de estudio, tomados al inicio del tratamiento y al finalizar el tratamiento activo.

Estudios realizados por la Asociacién Americana de Ortodoncia en el 2012 se comprobé que

solo en Estados Unidos el 65% de los pacientes presentan estabilidad oclusal.

Las extracciones dentales pueden asegurar la estabilidad dental en casos bien diagnosticados

y sea cuidadosamente elegido el 6rgano dentario a extraer.*°

El nimero de extracciones dentales en los tratamientos de ortodoncia ha tenido una variacion
a lo largo de los afios, y esto es corroborado por estudios que se han realizado desde hace
méas de 40 afios por el Dr William Proffit, quien logré encontrar que durante los afios
cincuenta el porcentaje de extracciones dentales aumento en un 10% , en los sesentas el
aumento al 50% por casos de apifiamiento dental, sin embargo en los afios ochenta se vivio

un declive de extracciones con una reduccion de un 35%.

Baumrind expuso que las razones por lo cual los clinicos deciden extraer érganos dentarios:
El apifiamiento dental, la protrusion de los incisivos, el deseo de mejorar la apariencia del

perfil, gravedad de discrepancia anteroposterior, discrepancias de la linea media dental.
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Las extracciones dentales contribuyen a que la estabilidad en la oclusién sea adecuada
ademas de resolver diversas mal oclusiones dentales; dentro de las cuales podemos encontrar
principalmente para liberar el apifiamiento severo, correlacionar las arcadas, asi como para

los camuflajes compensatorios ortodoncicos

Alcanzar una clase | canina es un objetivo, en principio, irrenunciable cuando se trata una
maloclusion, aunque en algunas circunstancias excepcionales hay que aceptar limitaciones
al respecto, sobre todo en pacientes adultos. Sin embargo, la clase | de Angle molar, aunque

deseable, parece que no es imprescindible ni para salud oral ni para la salud articular.!

Uno de las principales indicaciones de las extracciones en ortodoncia es la un perfil mas
armonico en los pacientes que presentan una excesiva convexidad facial secundaria a la
biprotrusion dentaria en este sentido es importante tener en cuenta que a lo largo del ultimo
siglo el concepto del perfil ideal ha cambiado notablemente, durante décadas ese perfil ideal
en la etnia caucasica era plano o incluso ligeramente biprotrusivo, con labios relativamente
finos, mientras que en los Gltimos tiempos se han ido imponiendo perfiles mas convexos con

marcado relieve labial y una sonrisa amplia sin corredores bucales.

Considerando que las extracciones dentales en el tratamiento de ortodoncia son recurrentes
para poder resolver problemas de mal oclusiones y la estabilidad que proporciona para tener

resultados benéficos a largo plazo y cumplir con los objetivos del tratamiento de ortodoncia.

El problema de no tener una correcta fase de finalizacion es el riesgo de presentar una recidiva
del tratamiento, afectando al paciente desde el punto de vista funcional ya que puede llevar
a un apifiamiento, interferencias oclusales que pueden producir desde contactos prematuros,
trauma oclusal, desviacion mandibular, pudiendo complicarse afectando la ATM y trayendo
en si asimetrias faciales y a su vez la insatisfaccion del paciente que es lo mas importante,
debido a que por todas estas modificaciones se compromete la estética, solo por no cumplir

con un protocolo de finalizacidn y retencidn para brindar una mejor estabilizacion al paciente.
32
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Viendo esta problemaética en el término del tratamiento de ortodoncia y asentamiento oclusal

surge la siguiente pregunta de investigacion.

Pregunta de investigacion

¢ Cudl es la prevalencia y factores predisponentes asociados a estabilidad oclusal en
tratamientos ortodoncicos con extracciones dentales, Especialidad en Ortodoncia?
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JUSTIFICACION

Diversos autores han revelado en sus estudios que la estabilidad en el tratamiento de
ortodoncia, puede ser variable dependiendo de la recidiva, posicion y mantenimiento de la

oclusion final.

Sin embargo estudios realizado en Madrid se analiz6 que el 36% de los pacientes presentaban

recidivas, En Japon estudios similares revelaros que el 12% de pacientes recidivaron,

Franco y Cols realizaron estudios sobre cambios postratamientos han concluido que, con el
tiempo, es comun que haya cierto movimiento de los dientes tratados. La recomendacion de
usar un retenedor se basa en la posibilidad de que los factores que causaron la maloclusion
sigan presentes y afecten la alineacion y la oclusion de los dientes después de finalizado el
tratamiento. Los casos que presentan una recidiva fueron un 42%, clinicamente mostraron

cambios en la sobre mordida horizontal con un 35% y vertical 29%.

La estabilidad en conjunto se presenta frecuentemente en diferentes grupos poblacionales.
Onyeaso reportd una prevalencia cercana al 76% en adolescentes americanos con una
distribucion similar en hombres y mujeres, asi mismo Jonsson y col encontraron una

prevalencia que oscila entre 45.3% y 52.8% en la misma poblacion

Thilander y cols realizaron un estudio con una muestra de 4724 colombianos de los cuales el
88,1% presento algun tipo de anomalia craneo facial, con prevalencia de mal oclusiones clase
Il de 20,8%, clase Il de 3,7%, apifiamiento dentario de 52%, y Biprotrusion dentoalveolar
de 15,3%.%

Asi mismo, se demostro que el uso del retenedor fijo proporciona ventajas, disminuyendo los
indices de recidiva a 5 y 10 afios posteriores al tratamiento ya que se ha encontrado una
tendencia a la recidiva en cuanto a la posicion dental de un 33% para el arco superior y del
37% para el arco inferior durante la fase de retencion-
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Entre el 40 al 90% de los pacientes ortodoncicamente tratados tienen un inaceptable
alineamiento dental 10 afios después finalizar el tratamiento.

El nimero de extracciones dentales en los tratamientos de ortodoncia ha tenido una variacion
a lo largo de los afios, y esto es corroborado por estudios que se han realizado desde hace
méas de 40 afios por el Dr William Proffit, quien logré encontrar que durante los afios
cincuenta el porcentaje de extracciones dentales aumento en un 10%, en los sesentas el
aumento al 50% por casos de apifiamiento dental, sin embargo en los afios ochenta se vivio

un declive de extracciones con una reduccion de un 35%. %

En Francia, Cahen y cols, reportaron que entre los 6-12 afios solo el 25% de las extracciones
fue debido a caries y el 72.6% debido a la Ortodoncia; en Italia, Angelillo y cols, sostienen
que en el grupo entre los 7-15 afios de edad, la Ortodoncia constituyd el 62.2% de las
extracciones, asi como lo encontrado en Alemania por Reich y Hiller, quienes demostraron
que mas del 80% de las exodoncias eran por motivos ortoddncicos. En estos estudios
europeos, es notorio que las razones de exodoncia en los nifios, fue en un alto porcentaje la
Ortodoncia, significa que los pacientes tienen una atencién Odontoldgica temprana, que
previene en muchas ocasiones las indicaciones de tratamientos mas complejos a una mayor
edad. Otros paises desarrollados muestran la misma tendencia, como fue encontrado por
Murray y col. en Canada reportaron que las razones ortodéncicas fueron la principal razon
de pérdida de dientes en todas las edades. En otras poblaciones como Antigua, Africa Rural
y en Hong Kong la caries fue la indicacion mas frecuente en todos los grupos etarios y las

razones ortoddncicas supusieron menos del 20%.

Riedel menciona que estudios de pacientes tratados con terapias de no extraccion han
demostrado que la estabilidad de la longitud y ancho del arco son variables. La longitud del
arco mandibular disminuye durante el periodo de pos retencién a pesar de haberse

incrementado durante el tratamiento.3®
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Vaden sugiere los siguientes patrones de extraccion: 14-24-34-44, con el 49.2%, 14-24-35-
45 2.9%, 15-25-35-45 con el 3.6%, 16-26-36-46 1.7%, 14-24 con el 11.5%, 15-25-34-44

suma solo un 2.6%.%"

Los primeros premolares son los érganos dentarios son los més frecuentes en la extraccion
para tratamiento de ortodoncia, por ser unidades intermedias entre el sector anterior y
posterior, el hecho que se encuentre mas cerca de logar del apifiamiento es lo que facilita su

extraccion.

La frecuencia de la extraccion de un incisivo inferior en la clinica ortodoncia es muy variable.
La mayoria de los autores la cifran entre 1,1% y 6% de todos los pacientes tratados por una
mal oclusion. Siendo los pacientes mal oclusivos tratados con extracciones, Proffit en los

afios 50, registraba la extraccion de un incisivo inferior en el 20% de todos ellos.®®

En México se han realizado pocos estudios que revelen la estabilidad oclusal en pacientes al
finalizar el tratamiento de ortodoncia, y el porcentaje los pacientes que acudan a consulta de

revision anual aln se encuentra en niveles bajos.

En el estado de Tabasco aun no se han realizado trabajos a acerca de la estabilidad oclusal,
La universidad Juarez Auténoma de Tabasco, puede marcar el inicio del control a largo plazo
en pacientes con tratamientos ortodoncicos finalizados, es por eso la importancia de este
estudio realizado, ya que la maxima casa de estudios del estado, es hasta el momento la Unica
en ofrecer la Especialidad en Ortodoncia, reconocida y certificada ante la Asociacion

Mexicana de Ortodoncia.
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OBJETIVO

5.1 Objetivo general

e Determinar prevalencia y factores predisponentes asociados a estabilidad oclusal en
tratamientos ortodoncicos con extracciones dentales, Especialidad en Ortodoncia.

5.2 Objetivos especificos

e Identificar prevalencia estabilidad oclusal, edad, género y érgano dentario con
mayor frecuencia a las extracciones dentales

e Determinar estabilidad oclusal estatica segun clase esquelética y mal oclusion

o Identificar prevalencia, grado de apifiamiento dental y discrepancia mesiodistal como
necesidad de extracciones dentales

e Determinar grado de biprotrusion y  enfermedad periodontal localizada como
factores indicativos para la extraccion dental.
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6.- MATERIALES Y METODOS

6.1 Tipo de estudios

Estudio observacional, analitico, de corte transversal, retrospectivo.

6.2 Universo

El universo de investigaciéon estuvo conformado por los 200 expedientes clinicos —2015

Febrero 2017.

6.3 Muestra

Se tomd una muestra de 46 expedientes que cumplian con los criterios para obtencién de

muestra por conveniencia.
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6.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

6.4.1

Criterios de inclusion

Pacientes que fueron atendidos en la clinica de Ortodoncia en el periodo 2015 - 2017
Expedientes Clinicos completos de pacientes que cuenten con cefalometria y
radiografia panoramica.

Pacientes con extracciones dentales entre 12 afios y 40 afios

Modelos de estudios completos

6.4.1 Criterios exclusién

Pacientes con Labio y paladar hendido.

Paciente con extracciones dentales ajenas al tratamiento o perdida prematura
Pacientes con agenesias

Pacientes que no hayan terminado el tratamiento aunque sus expedientes cumplan
con los requisitos

Criterios de eliminacion.

Radiografias manchadas o con poca visualizacion de zonas anatomicas.

Analisis radiograficos, Bolton, fotograficos incompletos

¢ Fuentes de informacion: expedientes clinicos completos de clinica de ortodoncia
de la UJAT. Modelos de estudios y presentaciones en power point de casos
clinicos Los resultados se obtuvieron mediante el instrumento de recoleccion
validado en el afio de 1994 de los Dres. Begoole y Sadowsky que incluyd
informacion de modelos de estudios y radiografias. Con estos parametros se
puede obtener la estabilidad oclusal de acuerdo a los estudios realizados en 1994

y modificado en 2007.
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El instrumento de recoleccion se divide 5 apartados: la ficha de identificacién donde se
obtienen las variables género y edad. El odontograma donde se obtuvieron los érganos
dentarios extraidos. La clase esquelética, clasificacion de Angle y factores predisponentes.
En el apartado de factores predisponentes se agregd la tabla de Bolton para darle mayor
validez al factor de discrepancia mesiodistal.

Se utilizaron los expedientes clinicos seleccionados para la obtencién de los drganos
dentarios extraidos por medio del odontogrdma. Los factores predisponentes como el
apifiamiento dental su severidad y la enfermedad periodontal. Se obtuvieron en el apartado
del expediente clinico.

La medicion se realizé sobre modelos de estudios utilizando instrumentos auxiliares como
el Vernier electrénico, para obtener los datos de la relacidn horizontal (overjet), vertical

(overbite), y clasificacion de Mal oclusiones de Edward Angle.

Se realizd la medicidn de la distancia del vértice canino superior al espacio interproximal del
canino inferior y primer premolar de manera bilateral, asi también el andlisis de Bélton para

corroborar si la discrepancia dentaria era un factor predisponente a la extraccién.

Se utilizd la regla milimétrica de Ricketts Para la obtencidon de datos cefalémetricos de
angulos SNA, SNB y ANB para obtener la clase esquelética segun Steiner y los angulos IS a

Plano Palatino e IMPA de Bjork Jaraback para obtener los resultados de la biprotrusion.

Procesamiento de la Informacion

La informacion recolectada fue introducida en una base de datos disefiada con el paquete
estadistico SPSS (Statistical Product and Service Solutions) version 2.0, se calcularon la
media y la desviacién estdndar. Los resultados se presentan en tablas de frecuencia y

graficos.
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Etica de la Investigacion

El protocolo de investigacion fue realizado mediante el uso del consentimiento informado
firmado por los pacientes, que va incluido en el expediente clinico. Los datos fueron
recogidos por el propio investigador, donde se recolectaron datos de nombre edad y sexo de
los pacientes solo para su uso cientifico, el cual no expone los datos personales y se
mantienen de forma confidencial.

Se utilizé una computadora privada para el procesamiento de los datos, con claves que

limitan su acceso a personas ajenas a la investigacion.
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7.- RESULTADOS

7.1 Prevalencia de Estabilidad Oclusal estatica en tratamientos ortodéncicos con

extracciones dentales

28%

72%

= ESTABLE = NO ESTABLE

frecuencia

FR

33

2%

13

28%

Total

46

100%

El 72% de los individuos estudiados presenta estabilidad oclusal al término del tratamiento

de ortodoncia con un total de 33 de 36 pacientes estudiados.

7.1.2 Estabilidad Oclusal en tratamientos ortoddncicos con extracciones dentales seguin

grupo de Edad.
25 68%
20
15
32% 91%
10
° I 9% 100%
0 | I
12 A 20 ANOS 21 A 30 ANOS 31 A 40 ANOS

W ESTABLE ®NO ESTABLE

La mayor frecuencia se encontré en el grupo de edad de 12 a 20 con el 65% afios, sin embargo
la mayor estabilidad se encuentra en pacientes que se encuentran en el rango de 21 a 30 afios

con el 91% de los pacientes estudiados.
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7.2.1 Frecuencia Estabilidad Oclusal en tratamientos ortodoncicos con extracciones
dentales segun género.

25 70%
20
15
66.3%
10 23 o
- m B
: e
FEMENINO MASCULINO

SEXO

M ESTABILIDAD OCLUSAL ESTATICA ESTABLE
M ESTABILIDAD OCLUSAL ESTATICA NO ESTABLE

El género con mayor frecuencia es el femenino con el 70% de los individuos estudiados.

7.2.20rgano dentario extraido
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INCISIVO PRIMER SEGUNDO PRIMER MOLAR
CENTRAL PREMOLAR PREMOLAR

El primer premolar es el 6rgano dentario mas frecuente a la extraccion dental en el
tratamiento de ortodoncia con el 91%. Con una desviacion estandar de 4.93768
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7.3.1 Estabilidad Oclusal estatica en tratamientos ortoddéncicos con extracciones
dentales y clase esquelética.

21% 15%
! 64%
= CLASE| = CLASEIl = CLASE Il
Clase | Clase Il Clase Il TOTAL
FR 21 13 12 46

La clase Il esquelética presento mejor estabilidad oclusal con un 64% de los pacientes
estudiados.

7.3.2 Estabilidad Oclusal estatica en tratamientos ortoddéncicos con extracciones
dentales y maloclusién segun clasificacion de Angle.

19%
- 28%
6
12%
- 41%
m CLASEl = CLASEIIDIVI = CLASEIIDIVII CLASE IlI
Clase | Clase Il Div | Clase Il div 1l Clase Il TOTAL
FR 9 13 4 6 46

La mal oclusién més estable segun la clasificacion de Angle fue la Clase Il Div 11 con un
41% de prevalencia.
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Grafico 7.4.1 Factores predisponentes a extraccion dental
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La Biprotrusién es el factor mas predisponente a la extraccion dental con el 52% la
discrepancia mesiodistal no fue un factor predisponente a la extraccién dental con el 0%

7.4.2 Apinamiento dental como factor de extracciones dentales

26% 46%

28%
= LEVE MODERADO = SEVERO
LEVE MODERADO SEVERO TOTAL
FR 21 13 12 46

El apifiamiento dental leve es el de mayor prevalencia con un 46% de los individuos
estudiados. El apifiamiento severo se encuentra con una prevalencia del 26%
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7.5.1 Estabilidad Oclusal segun el overjet y overbite

m ESTABLE ®=3mm =<3mm >3

El 70 % de paciente con estabilidad oclusal estatica presenta overjet y overbite en norma
de 3mm.

7.5.2 Grado de biprotrusion

2%

15%

38

T~ 83%

BIPROTRUSION = NORMAL = BIRETRUSION

El 83% de los pacientes presentd biprotrusion sin embargo no fue el mismo porcentaje que
se mostro dentro de los factores predisponentes.
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7.- RESULTADOS

Fueron evaluados 200 expedientes clinicos de pacientes de la Especialidad en Ortodoncia,
que se le realizaron, extracciones dentales para su tratamiento, del cual se tomaron 48 para

el estudio Estabilidad Oclusal estatica y de factores predisponentes al a extraccion dentaria.

Siguiendo los parametros de la Estabilidad Oclusal estatica, se identifico que el 72% de los

pacientes estudiados presentd estabilidad y solo el 28% no presentaba estabilidad.

El sexo femenino presenta mejor estabilidad oclusal estatica con el 70% de los individuos
estudiados, cabe sefialar que la frecuencia del sexo femenino en total también fue mayor al

sexo masculino con 68%.

El 72% de pacientes en un rubro de edad de 12 a 20 afios presento estabilidad oclusal, sin
embargo el 91% de los pacientes entre 21 a 30 afios son estables en el tratamiento
ortodoncicos.

La clase esquelética con mayor predisposicion a la extracciones dentales es la clase Il con
61% y en conjunto con la, la clase 11 division | con 31% mal oclusion seguin la clasificacion

de Angle.

Dentro de los factores principales a la extraccion dental en el tratamiento de ortodoncia la
Biprotrusion y el Apifiamiento dental fueron los factores con mayor prevalencia con 24% y
21% respectivamente, dejando a la enfermedad periodontal localizada con solo 4% de los

pacientes estudiados y con ningun reporte de extraccion dental por discrepancia mesio distal.

La enfermedad periodontal no fue factor determinante en la extracciones dentales sin

embargo la presencia de dehiscencia fue el factor para la extraccion dental con el 100%.

El apifiamiento moderado fue un factor clave para la extraccion dental, sin embargo el
apifiamiento severo también se encuentra con un porcentaje elevado como factor

predisponente.
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La estabilidad dental estatica puede medirse de varias maneras, sin embargo el uso de
modelos en la medicion de los vértices del canino, overjet y overbite finales ayudan a

mantener las relaciones oclusales adecuadas.

23 pacientes de encontraron dentro de la normativa ideal de 3mm overjet, sin embargo el 18

de ellos solo tenian una discrepancia de 0.5mm lo cual los posiciona dentro del rango normal.
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8.- DISCUSION

Cabe sefialar que la Estabilidad Oclusal, se logra tomando como referencia diferentes
normativas en los estudios ortodoncicos, como cefalometria, modelos de estudios o
fotografias, sin embargo los Dres. Begoole y Sadowsky tomaron que eran parametros muy

subjetivos como la proinclinacion dental.

El resultado de estabilidad oclusal en estatica coincide con el resultado obtenido por Peck y

Peck en 1987, al igual con los del Dr Begoole y Sadowski,25

Por otra parte Peck y Peck en su investigacion de 1987 el apifiamiento dental también fue el

factor mas predisponente para la extraccion dental en la alternativa ortodoncia.

Este estudio tuvo como resultado la biprotrusion dental como el factor con mayor
predisponencia a la extraccion dental en el tratamiento de ortodoncia, en segundo lugar pero
no muy alejado el apifiamiento dental, lo cual difiere de los resultados obtenidos por Begoole
y Sadaowsky en 1994, ya que presentaban el apifiamiento dental como el factor

predisponente principal.27

Sin embargo estudios realizados en paises latinoamericanos como Chile y Brasil coinciden
con los resultados obtenidos en esta investigacion. Siendo la biprotrusion el factor con mayor
prevalencia a la extraccién dental en el tratamiento de ortodoncia. El estudio coincide con
resultados Anderson y Strang en la mayoria de las maloclusiones de clase 1l es conveniente
extraer los primeros premolares superiores y los segundos inferiores para favorecer el

movimiento mesial de los molares inferiores.

En un estudio llevado a cabo en Madrid Espafia, por Lucavechi Alcayaga se encontrd que los
dientes permanentes mas frecuentemente extraidos fueron los primeros premolares
superiores con un 45.5% del total, seguido de los primeros premolares inferiores con un 41%.
Haciendo un total de 86% del primer premolar como el 6rgano dentario con mayor frecuencia
a la extraccioén dentalsz, resultado que coincide con el estudio realizado en la especialidad de

ortodoncia de la Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco.

31



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

9.-CONCLUSION

La Estabilidad Oclusal es de suma importancia para obtener los resultados, Aunque no se
encuentre en maxima intercupidacion durante tiempo prolongado; El overjet, overbite y
clases caninas adecuadas, permiten que los movimientos de lateralidad y protrusivos sean los
adecuados, ademas la clase canina con un vertice no menor a 1mm permite la proteccion
cuspidea. Con ello los pardmetros de la Estabilidad oclusal estatica permite que se logren los

objetivos para la oclusion funcional.

Llegar a los objetivos planteados desde el principio en relacién de sobre mordida horizontal,

vertical y clase canina adecuada.

El uso de los retenedores en pacientes deber ser de uso continuo y permanente en algunos
casos, sobre todo en pacientes con extracciones dentales ya que la recidiva en la zona anterior

puede ser mas frecuente.

En la actualidad puede ser controversial la necesidad de realizar extracciones en pacientes.
Cuando se requieren extracciones, el ortodoncista debe tomar decisiones muy cuidadosas en
cuanto al plan de tratamiento y la biomecanica a realizar, y estar alerta especialmente con

el control molar.

Los factores predisponentes a la extraccion dental pueden manejarse también de acorde a los
objetivos que se trazan desde el planteamiento del plan de tratamiento ortodoncicos, la
biprotrusion es un factor que igual es elevado debido a los rasgos genéticos que presenta la

poblacion Latinoamérica.

Por otra parte es de suma importancia que el apifiamiento dental esta por debajo de la
Biprotrusion el cual nos da un indicio que la ortodoncia en su etapa preventiva ha reducido

de alguna manera el apifiamiento dental en jovenes.
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El porcentaje de recidivas por no lograr la estabilidad en el tratamiento de ortodoncia es cada
vez mas elevado, aunado a que no siempre se cumplen las mecénicas correctas durante el
tratamiento. Es por esto que al inicio del tratamiento se deben: Establecer los objetivos
principales en tratamiento de ortodoncia para alcanzar la menor discrepancia en la relacion
canina, en la etapa de asentamiento oclusal. Lograr el overjet y overbite de 2.5mm a 3mm
como méximo. Realizar seguimiento de los pacientes de alta por los menos durante un afio
para evitar recidivas y monitorear la oclusion. Realizar trabajos comparativos con

desoclusién y oclusion funcional.
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10.-RECOMENDACIONES

Realizar investigacion de un grupo de edad especifico para obtener datos méas precisos

de cual es grupo de edad con mayor estabilidad oclusal.

Realizar trabajos comparativos con Estabilidad Oclusal dindmica y en Relacion

céntrica.

Realizar y establecer un pardmetro para las extracciones dentales por medio del

odontograma.

Aumentar el nimero de enfermedades periodontales que son factores predisponentes

a la extraccion dental.
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ANEXOS

VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA INDICADOR
OPERACIONAL
EDAD Tiempo que ha vivido | Cuantitativa continua ANOS Frecuencia,
una persona u otro ser 1.-12-20 porcentaje
vivo desde su 2.-21-30
nacimiento 331-40
SEXO Caracteristicas o | Cualitativa nominal 1. MASCULINO Porcentaje
peculiaridades  que 2. FEMENINO
caracterizan a los
seres vivos
ORGANO DENTARIO Organo  anatémico | Cualitativa nominal 1. INCISIVO CENTRAL Porcentaje
EXTRAIDO duro posicionado en 2. INCISIVO LATERAL
los procesos 3. CANINO
alveolares del maxilar 4. 1ERPREMOLAR
y la mandibula a 5. 2DO PREMOLAR
través de una 6. PRIMERMOLAR
articulacién llamada
Gonfosis
CLASE ESQUELETICA Relacion en sentido | Cualitativa Ordinal CLASE | EL angulo ANB se Porcentaje
anteroposterior de los encuentra con una medicion de
maxilares ademads con 2°
las otras estructuras CLASE Il El 4ngulo ANB se e
faciales y tejidos encuentra fuera de norma +2
blandos. CLASE Ill El angulo ANB se e
encuentra fuera de norma -2
SNA 82° SNB 80° ANB 2°
TIPO DE MAL Definicidon que adecuo | Cualitativa Nominal CLASE | La cuspide Porcentaje
OCLUSION Edward Angle para mesiovestibular del primer molar

acentuar la relacion
de los molares vy
caninos

superior ocluye en la fosa central
del primer molar mandibular.

CLASE Il DIVISION | La cuspide
mesiovestibular del primer molar
superior ocluye delante de la fosa

central del primer molar
mandibular. Con overjet
aumentado

CLASE 1l DIVISION Il La cuspide

mesiovestibular del primer molar
superior ocluye delante de la fosa
central del primer molar
mandibular. Overbite aumentado
CLASE 1l La  cuspide
mesiovestibular del primer molar
superior ocluye detras de la fosa
central del primer molar
mandibular.
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F Falta de espacio para 1. leve-la-4 | Cualitativa Nominal Porcentaje
A | APINAMIENTO el correcto acomodo mm
C de los dientes. 2. Moderado -
T 5a-8 mm
o 3. Severo mas
R de -9mm
BIPROTRUSION Los dientes anteriores | Is PLANO PALATINO Cualitativa Ordinal Porcentaje
P se encuentran | 112°
R inclinados hacia | IMPA 90°
E vestibular fuera de sus | -BIRETRUSION
D bases dseas. DENTOALVEOLAR -
| 112°-2-90°-2
S NORMAL ’112 90
P BIPTRUSION +112° +
o 90
N | ENFERMEDAD La periodontitis es | DEHISENCIAS Cualitativa Nominal Porcentaje
g | PERIODONTAL una enfermedad | es una condicidén
N | LOCALIZADA inflamatoria de los | patoldgica distinguida
T tejidos de soporte del | por la perforacion de
E diente causada por | la tabla dsea 'y
microorganismos recesién gingival por
especificos, lo largo del apice del
resultando en la | drgano dentario.
destruccién FENESTRACION
progresiva del | zona aislada en la que
ligamento periodontal | una raiz dentaria
y hueso alveolar con | aparece  denudada,
formacién de bolsas, | sin estar cubierta por
recesion, o ambas. hueso sino solamente
por el periostio,
quedando intacto el
hueso marginal.
DEFECTO INFRAOSEO
discrepancia posterior
entre la cresta 6seay
el alveolo
NINGUNA
DISCREPANCIA Distancia transversal 1. Bolton total | Cualitativa Ordinal nominal Porcentaje
MESIODISTAL de un érgano 91.3%suma
dentario de manera de masa
individual dentaria
mesio distal
inferior
entre suma
de masa
dentaria
mesio distal
superior
+91.3
DISCREPANCIA
MANDIBULAR
-91.3
DISCREPANCIA
MAXILAR
ESTABILIDAD OCLUSAL | Pardmetros generales | Cualitativa 1. OVERJET distancia de Porcentaje

para la  oclusidn
funcional en relacién

sobremordida horizontal
anterior 2.5mm de la
cara palatina del
incisivo superior a la



https://www.propdental.es/periodontitis/
https://www.propdental.es/periodontitis/
https://www.propdental.es/periodontitis/
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céntrica.
dindmica.

Estatica o

cara  vestibular  del
incisivo central inferior
OVERBITE: Distancia
sobre mordida vertical
3mm del borde incisal
inferior al borde incisal
superior.

CLASE CANINA:
canino superior ocluye
en el espacio
interproximal del canino
inferior 'y  primer
premolar +-2
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Universidad Juarez Autéonoma de Tabasco

Especialidad En Ortodoncia
Posgrado de Calidad PNPC
CONACYT

Formato de Recoleccion para medir las extracciones dentales y la estabilidad en el tratamiento de
ortodoncia utilizando el estudio de Begoole y Sadowsky.

Nombre del paciente Numero de Expediente
Edad: Sexo

1.- Organos dentarios extraidos.

18 17 16 15 14 13 12 1

DHERD@ORDEHED DEEDDDRDEDE
BEOEDERERE DEDEDEDE

48 47 46 6 4 8 2 a8 3N 2 3\ M IB ¥k I B

2.- Clase Esqueletica.

SNA 82° (g
SNB 80° . {
ANB 2° CLASEI___ CLASEIl____ CLASEm____
3.- MALOCLUSION CLASIFICACION DE ANGLE
CLASEI __ CLASEIIDIVI CLASE II DIV II CLASE IlI
Q” i IF\ \‘(“4 { *kr
# 1% i m
C D
4.- Factor Predisponente
Apifamiento dental
Leve -la-4 mm
SUPERIOR mm Moderado | -5a-8 mm
Severo Mas de -8mm
Leve -1a-4 mm
INFERIOR mm Moderado | -5a-8 mm
Severo Mas de -8mm
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Biprotrusion

Biprotrusion
IS plano Palatino 112° +-2 Normal
BIRetrusion

° IMPA

90° +-2

Enfermedad Periodontal

Dehisencia

Fenestracién
Defecto intraoseo

Ninguno

Discrepancia mesiodistal

D 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 |
Bolton Total +91.3% DISCREPANCIA MASA DENTARIA
MANDIBULAR
Mand. mm % -91.3% DISCREPANCIA MASA DENTARIA MAXILAR
91.3%
Max mm

Analisis de modelos de estudio

Overjet 3mm

Overbite 3mma3.5

Clase Canina +-1mm
Derecha

lzquierda




Universidad Juarez Auténoma de Tabasco

Division Académica de Ciencias de la Salud

ESTABILIDAD OCLUSAL

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
\Valido ESTABLE 33 71.7 71.7 71.7
NO ESTABLE 13 28.3 28.3 100.0
Total 46 100.0 100.0
EDAD
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 12-20 34 73.9 73.9 73.9
21- 30 11 23.9 23.9 97.8
31-40 1 2.2 2.2 100.0
Total 46 100.0 100.0
Género
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido FEMENINO 30 65.2 65.2 65.2
MASCULINO 16 34.8 34.8 100.0
Total 46 100.0 100.0
ORGANO DENTARIO EXTRAIDO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido INCISIVO CENTRAL 1 2.2 2.2 2.2
PRIMER PREMOLAR 42 91.3 91.3 93.5
SEGUNDO PREMOLAR 2 4.3 4.3 97.8
PRIMER MOLAR 1 2.2 2.2 100.0
Total 46 100.0 100.0
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CLASE ESQUELETICA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido CLASE | 10 21.7 21.7 21.7

CLASE II 28 60.9 60.9 82.6

CLASE Il 8 17.4 17.4 100.0

Total 46 100.0 100.0

TIPO DE MAL OCLUSION
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Vélido CLASEI 15 32.6 32.6 32.6

CLASE II DIV I 19 41.3 41.3 73.9

CLASE I DIV I 5 10.9 10.9 84.8

CLASE Il 7 15.2 15.2 100.0

Total 46 100.0 100.0

FACTOR PREDISPONENTE
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Vélido APINAMIENTO 21 45.7 45.7 45.7

BIPROTRUSION 24 52.2 52.2 97.8

ENFERMEDAD

PERIODONTAL 1 2.2 2.2 100.0

LOCALIZADA

Total 46 100.0 100.0




