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1. INTRODUCCION

Como parte del compromiso que tiene el especialista al realizar un
tratamiento ortoddéncico, ademas del hecho de establecer prioridades en la lista
de problemas, se encuentran los objetivos fundamentales que son; lograr una
oclusion ideal, una estética facial idonea y sobre todo que estos resultados

terapéuticos permanezcan.

Pese a la importancia que tiene la oclusion, no siempre es la
preocupacion principal de todos los pacientes y algunas veces es necesario
alterar la oclusién original mediante extracciones u otros medios como la

expansion para conseguir una estética aceptable y una estabilidad a largo plazo.

En base a ese razonamiento no siempre se va a lograr cumplir al maximo
con los objetivos, y cuando estos no son compatibles o no satisfagan al maximo
las necesidades del paciente se establece el compromiso para poder resolver los

problemas fundamentales del mismo.’

La decision de extraer los dientes durante el tratamiento de ortodoncia es
uno de los temas mas debatidos en la historia de la especialidad.? Puede que
no signifique lo mismo que “ser o no ser”, pero durante un siglo ha sido cuestién

clave en la planificacién del tratamiento ortodéncico.’



2.1 Antecedentes Generales

a) Marco conceptual

Dimensién Vertical

Es un componente fundamental en el equilibrio del sistema
estomatognatico y que influye directamente en el soporte oclusal, en el caso
especifico de la ortodoncia es de suma importancia tratar de mantenerla o
restablecerla para promover el buen funcionamiento, manteniendo asi el
balance orofacial, por lo tanto se debe evitar hacer cualquier procedimiento que

la altere negativamente.

En las diferentes terapias ortodoncicas se han implementado vy
desarrollado protocolos orientados a establecer pautas y criterios clinicos para el
abordaje de las anomalias dentoalveolares con compromiso transversal y/o
sagital. De esta manera, el clinico esta familiarizado con mecanicas dirigidas a
movimientos transversales como son las expansiones de la arcada superior, 0
mecanicas de cierre del espacio ya sea por retrusiéon del segmento anterior o por
mesializacion del segmento posterior en busca de la solucién de los conflictos

sagitales.

En relacion a las alteraciones verticales se identifican y evaluan los
problemas con una evidente manifestacion clinica en la parte anterior de la
arcada. Aqui aparece la definicién de la sobremordida y la mordida abierta. En
relacion a estas anomalias, se han establecido diferentes terapias destinadas a
darles solucién a través de movimientos de intrusion y extrusién de los

segmentos anteriores superiores e inferiores.



Pero existen también otros problemas verticales que afectan al segmento
posterior y cuya expresion clinica tiene una gran repercusion en el segmento
anterior, como es el caso de la presencia de contactos prematuros responsables
de la reduccion del overbite. Es decir, una falta de entrecruzamiento vertical
anterior y hasta una mordida abierta, producida por la falta de control vertical del
segmento posterior, situacién particularmente critica en patrones débiles como

los dolicofaciales.

La perdida o el desgaste dental tienden a disminuir la altura vertical de la
cara y aumentar el espacio libre, llevando a la mandibula a desplazarse
constantemente de su posicion de descanso durante el proceso de masticacion
y genera una contraccion indebida de los musculos, asi como un estiramiento
mas alla de su longitud normal, logrando recuperarse con dificultad vy
produciendo modificaciones estructurales. De igual manera, al haber perdida de
dimension vertical se acorta la distancia entre el origen y la insercidn muscular
produciendo perdida de la eficacia y del tono muscular. El esfuerzo y la traccién
muscular pueden generar dolor, incomodidad y tension constante, asi como

alteraciones en la fonacion y masticacion.

Sera necesario entonces establecer en el protocolo de diagndstico y
planificacién una rutina capaz de detectar, y fijar como objetivo del tratamiento la
solucion de cualquier conflicto vertical posterior. Luego buscar maniobras
ortodéncicas eficaces y sencillas que garanticen este control y por ultimo, tener
un meétodo de evaluacidbn capaz de determinar el éxito de la terapia
implementada. Se ha demostrado que los casos asi tratados han resultados

mucho mas estables a largo plazo



Indicaciones de extraccion

La extraccion terapéutica consiste en la eliminacion de ciertos dientes
sanos como parte del tratamiento y es un tema especialmente controvertido y
polémico en ortodoncia. La conveniencia de recurrir a las extracciones tiene un
doble objetivo: preservar la armonia estética de la cara y consolidar la
estabilidad del resultado evitando la recidiva derivada de la expansion de los

arcos dentarios.*

La indicacion de extracciones en la practica de ortodoncia ha sido
histéricamente controvertida. Se ha sugerido que, a través de los avances en la
técnica y la investigacion, la capacidad de controlar el movimiento de los dientes
en 3 dimensiones y correlacionar estos movimientos con cambios en el
crecimiento facial anticipadamente han ampliado las variaciones en las
secuencias de extraccion. Sin embargo, la eficacia relativa de las diferentes
estrategias con o sin extracciones, ya sea en el corto o largo plazo, aun no se
han establecido plenamente. Los premolares son probablemente los dientes con
mas frecuencia extraidas con fines de ortodoncia, convenientemente situados
entre los segmentos anterior y posterior. Las variaciones en las secuencias de
extraccion incluyendo premolares primero o segundo superiores e inferiores han

sido recomendadas por diferentes autores para una variedad de razones. *'

El primer premolar ha sido el diente mas comun eliminado en clinicas de
ortodoncia, tal como se sugiere por los algunos autores.* Sin embargo, en
algunos pacientes con apifiamiento leve, aceptables posiciones de los incisivos y
los perfiles faciales, el segundo premolar seria la alternativa.°®’ Nance® fue
uno de los primeros en proponer la eliminacion de este 6rgano dental se
traduciria en menos retraccion de incisivos y por consiguiente retraccion del labio

inferior en comparacién con la extraccion del primer premolar.



Proffit ® sugiere que hay un efecto menor de retraccién de incisivos al extraer el
diente mas localizado mas posterior . Y el espacio de extraccion del segundo

premolar fue ocupado principalmente por el movimiento mesial de los molares.

Existen cuatro razones fundamentales para extraer los dientes en ortodoncia:

1) Conseguir espacio para alinear los restantes dientes cuando existe

apifnamiento grave.

2) Permitir el movimiento de los dientes (normalmente, la retrusiéon de los
incisivos) para reducir la protrusion o camuflar los problemas esqueléticos de

clase Il o lll.
3) Para relacionar adecuadamente ambas arcadas en normoclusion?

4) Para obtener un perfil facial arménico

La extraccion temprana de un diente afecta el desarrollo alveolar y el
equilibrio entre los arcos alveolares y basal, Iseri y Solow de acuerdo con estos
resultados, encontraron que una diferencia notable seria en el crecimiento
vertical del maxilar después de las extracciones con fines de ortodoncia dentro
de estos rangos de edad (12-15 anos). Cualquier cambio en la direccion sagital,
vertical y / o transversal de crecimiento maxilar también dara lugar a cambios en
la posicién de la mandibula.’® 7 Por tal motivo el control de desarrollo vertical, en
particular en la region de los molares superiores, a menudo se ha sugerido como

un método de aplicacion de cambios sagitales en el tratamiento de la Clase II."



La extraccion del primer premolar es considerada por muchos como un
factor etiolégico en los trastornos de la articulacién temporomandibular. Se cree
que el movimiento ortodéncico hacia adelante de los dientes posteriores
después de la extraccion premolar mandibular y maxilar conduce a una
reduccion en la dimension vertical puesto que la mandibula se deja entonces a
un exceso de cierre, y como resultado, se pensaba que los problemas de la ATM
es probable que ocurran. No hay resultados publicados para apoyar esta
teoria.l2 Analisis de los casos de extraccion de premolares revela que no hay
colapso de la dimensién vertical, por el contrario, la dimension vertical se
mantiene o se abre un poco, de manera similar, no hay evidencia de que la
extraccion de premolares cause aplanamiento indeseable del perfil facial, es
principalmente el resultado del diagndstico y tratamiento. Cuando los arcos estan
correctamente nivelados, el cierre de espacios y la reduccion de resalte se
controlan adecuadamente, no hay ninguna razén por la que deban aparecer

desordenes de la articulaciéon temporomandibular. '

El especialista decidira cuando extraer y cuando no hacerlo y es una
cuestion que depende de las necesidades del paciente. Sin embargo, muchas
decisiones diagndsticas requieren de extracciones para preservar la denticion y
la obtencion de los objetivos ampliamente aceptados de la estética, la salud, la

funcién y la estabilidad.™
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Desventajas de extraccién y perfil facial

En 1907, Edward H. Angle profesd que los dientes deben moverse a su
posicidon correcta y articularlos perfectamente entre si para que la funcién
estimule el crecimiento de los maxilares y se cree espacio para todos los
dientes, ™ y que como existian una variedad de caras no se podia determinar
una morfologia facial como la ideal y asi identificé la relacion de la denticién con
la cara y con ello la estética del tercio facial inferior, podria variar, pero en cada
caso se conseguiria una estética facial ideal cuando los dientes estuvieran en

una posicion de oclusion idénea.

La maloclusion es la condicién patoldgica caracterizada por no darse la
relacion normal entre las piezas dentarias, con los demas dientes en el mismo

arco y con las del arco antagonista.28

La clasificacion mas utilizada en nuestros dias, es la que presentd Edward
H. Angle, en su libro maloclusiones de los dientes, publicado en 1907. En
ortodoncia, se han propuesto un gran numero de clasificaciones, pero ninguna
ha reemplazado al sistema de Angle, ya que éste método es considerado
universalmente. Se basa en las relaciones mesiodistales de las piezas dentarias
segun la posicidon de los primeros molares permanentes y describid las

diferentes maloclusiones denominadas clases.28 29

Durante la década de 1930 se empez6 a observar una caida en los resultados
del tratamiento sin extracciones, Calvin Case argumento que aunque
expandiendo los arcos se podrian alinear los dientes, ni la estética ni la

estabilidad a largo plazo serian satisfactorias en muchos pacientes.®
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Con el tratamiento se puede influir favorablemente o desfavorablemente
sobre el patron facial del paciente y debido a los cambios en la altura facial
inferior y el plano mandibular, se afecta sobretodo el tercio inferior facial."”” Es
importante ademas relacionar la posicion del mentdn con respecto a la rotacion
mandibular producida ya sea por crecimiento o por efecto del tratamiento, por lo
tanto el control de la dimensién vertical y el control de la region de molares,

sobre todo en el maxilar es importante durante el tratamiento.
Biotipo Facial

Identifica al paciente sugiriendo un esquema basico de tratamiento y
sefalando posibles mecanicas a seguir asi como procedimientos que resultarian
deletéreos sobre ese patron, es decir nos senala una direccién inicial para la

planificacion.

Es necesario identificarlos para planificar el tratamiento y hacer el

pronostico de los resultados.

Existen tres patrones faciales:
* Dolicofacial — direccidén de crecimiento vertical
* Mesofacial — crecimiento normal

* Braquifacial — crecimiento horizontal

Braquifacial Mesofacial Dolicofacial

Figura 1. Biotipos Faciales
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Ciertas maloclusiones estan asociadas con biotipos especificos, es decir
que la respuesta a la mecanica de tratamiento esta ligada a la tipologia del

paciente.
Patrén dolicofacial

En estos pacientes la cara es larga y estrecha con perfil convexo y
arcadas dentarias con apifiamiento, poseen musculatura débil, angulo del plano
mandibular muy inclinado con una tendencia a la mordida abierta anterior,

debido a la direccién de crecimiento vertical de la mandibula.

El pronostico frecuentemente es desfavorable porque las caracteristicas

mencionadas pueden causar dificultades durante el tratamiento.

Los labios generalmente estan tensos debido al exceso en la altura facial
interior y a la protrusion de los dientes anterosuperiores. La configuracién
estrecha de las cavidades nasales hace propensos a estos pacientes a

problemas nasorrespiratorios.

Patrén mesofacial

El crecimiento en estos pacientes se realiza con una direccion hacia abajo
y adelante, por lo que el pronostico del tratamiento es favorable.
Este biotipo suele tener proporcionados sus diametros vertical y transverso, con
maxilares y arcadas dentarias de configuracién similar. La anomalia asociada

con este patrén es la clase |, con una musculatura y un perfil blando arménicos.
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Patrén braquifacial

Este patréon es caracteristico de las anomalias de clase |l divisién 2 con
sobremordidas profundas en el sector anterior y generalmente debidas a

discrepancias esquelétales.

Corresponde a pacientes con caras cortas y anchas con mandibula fuerte
y cuadrada. Las arcadas dentarias son amplias en comparacién con las ovoides

de los meso y las triangulares y estrechas de los dolicofaciales.

El vector de crecimiento se dirige mas hacia delante que hacia abajo, lo
cual favorece el pronostico para el tratamiento. Por esta razén los pacientes en
crecimiento con patrones braquifaciales cuya anomalia consiste en una
biprotrusion leve y sin apifiamiento frecuentemente evolucionan hacia la

correccion.
VERT
Se procede de la siguiente manera para la determinacion del biotipo facial.
1. Se observan las primeras cinco medidas del cefalograma resumido
- Eje facial
- Profundidad facial
- Angulo del plano mandibular
- Altura facial inferior
- Arco mandibular
2. Para cada una de ellas calculamos la desviacion a partir de la norma.

3. Las desviaciones hacia patron dolico llevan signo negativo y las desviaciones

en sentido braqui positivo. Las que se mantienen en la norma cero.
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4. Se promedian las cinco desviaciones con su correspondiente signo.

Ricketts llama VERT a este coeficiente de variacién. Si el VERT es negativo el
paciente es dolicofacial y cuanto mas alto el valor negativo mas dolicofacial sera

el paciente. Del mismo modo, un numero positivo indica un paciente braquifacial

y cuanto mayor sea ese numero positivo indicara un patrén mas severo.

Figura 2. Eje facial Figura 3. Plano Mandibular

Figura 4.

Figura 5. Profundidad Facial Figura 6. Altura facial inferior
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Se ha elaborado una tabla para la identificacion biotipoldgica del paciente de

acuerdo al resultado del VERT.

Dolico Dolico Dolico Meso Braqui Braqui
severo Suave Severo
-2 -2 -0.5 0 +0.5 +1

El calculo del VERT se puede hacer con la norma para los 9 anos, o si se quiere
mayor exactitud se individualizan las normas para la edad del paciente. Esto se
realiza con aquellas medidas del biotipo que cambian con el crecimiento por lo

que las normas sufren pequefias variantes.

Recordemos que:
* La profundidad facial aumenta 0.3 grados por afio
* El angulo del plano mandibular disminuye 0.3 grados por afio
* El arco mandibular aumenta 0.5 grados por afio

* El eje facial y la altura facial inferior son medidas gnémicas por lo que sus

normas no varian con el crecimiento.
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DETERMINACION DEL TIPO FACIAL

Factores Norma Ajuste de Norma para Medidas | Desviacion
9 anos edad ___afnos paciente Paciente
1. Eje facial 90° £ 3° -
2. Profundidad 87°+ 3° +0.3°/a
facial
3. Angulo plano 26° £ 4° +0.3°/a
mandibular
4. Altura facial 47° £ 4° -
inferior
5. Arco 26° £ 4° +0.5°/a
mandibular

* Hoja del protocolo destinada a la obtencion del VERT del paciente
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Normas individualizadas por edad

Edad 9 10 11 12 13 14 15 16
Eje facial 90° 90° 90° 90° | 90° 90° 90° 90°
Profundidad facial 87° 87.3 87.6 979 | 88.2 | 885 88.5 | 89.1
Angulo plano 26° 25.7 254 251 (248 | 245 242 | 23.9
mandibular
Altura facial inferior | 47° 47 47 47 47 47 47 47
Arco mandibular 26° 26.5 27 275 | 28 28.5 29 29.5

Varones y Mujeres Varones
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2.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Es ampliamente aceptado que el movimiento dental ortodéncico puede
alterar la estética. Asi como los ortodoncistas han tratado de describir la belleza,
también han intentado predecir como el movimiento dental ortodéncico afecta el
equilibrio facial existente. Los ortodoncistas han sugerido que la oclusion y la
belleza facial son interdependientes. Se teoriza que cuando los dientes se
alinean y la oclusion se corrige a las normas cefalométricas dseas, resultara una
estética facial 6ptima. Case cree que el contorno facial debe ser considerado
como una guia importante en la determinacién del tratamiento cuando se corrige

una maloclusién.*°

Cuando la atencion se dirige unicamente a corregir la mordida, el
equilibrio facial no puede mejorarse y puede deteriorarse. El trabajo del
ortodoncista es equilibrar la correccion oclusal, la funcion de la articulacion

temporomandibular, la salud periodontal, la estabilidad y el equilibrio facial.

Angle no consideraba las extracciones como un plan terapéutico
adecuado. Por otro lado Case sostuvo que el hueso no se podria alentar a crecer
mas alld de su potencial inherente, y por lo tanto las extracciones eran
necesarias para tratar algunas maloclusiones, creia que las maloclusiones eran

heredadas, y surgieron de la mezcla de tipos de cara y razas.3!

Diversos estudios se han realizado para demostrar si existen o no
cambios en la dimensién vertical y del tercio inferior de los pacientes, se basan
en que la extraccion de los premolares permite el movimiento de los dientes
posteriores hacia mesial, lo que daria como resultado una perdida en la
dimensioén vertical de la oclusién, mientras que el tratamiento sin extracciones

podria incrementarla.™

Charles H. Tweed presento un trabajo donde en base a analisis
cefalométricos, realizaba la extraccidon de los cuatro primeros premolares

dandole un giro a la comunidad ortoddéncica hacia la terapia con extraccion, la
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cual permanecioé en auge hasta finales de 1970, tiempo después el tratamiento
sin extracciones volvié a ser el mas utilizado hasta la fecha.? La expansién de las
arcadas y la condena al extraccionismo se extendié y la ortopedia funcional de

los maxilares y tratamientos conservadores cobraron maximo auge.*

En el trabajo realizado por Kazem S. Al-Nimri llamado cambios verticales
en maloclusiones clase |l divisién | después de extracciones de premolares, se
estudio dos grupos de los cuales al primero se le realizo la extraccidén del primer
premolar y al segundo grupo se le extrajo el segundo premolar y mediante la
prueba estadistica T de Student se hizo la comparacién, cuyo resultado fue
determinado en P <.05, los resultados de este estudio no apoyan la hipotesis de
que la extraccion premolar mandibular se asocia con cierre excesivo mandibular
o reduccioén en la dimensién vertical, o ambos, en pacientes con Clase Il division

1 maloclusion.™

llken Kocadereli en su articulo; Efectos de la extracciéon del primer
premolar en la dimension vertical analizo 40 cefalometrias pretratamiento y
postratamiento de pacientes con extraccion de primer y 40 cefalometrias de
pacientes cuyo tratamiento no incluia extracciones, Evalud los resultados del
tratamiento de los casos de extraccién y no extraccion mostré que los cambios
verticales que se producen después de la extraccidon de los primeros premolares
maxilares y mandibulares no fueron diferentes de los que ocurren en los casos

sin extracciones.®

Al-Nimri afirma que la extraccion de los primeros premolares no produce
cambios significativos en la altura facial inferior, contrario a los casos sin
extracciones que producen incremento de esta, debido a que en los pacientes
clase | esquelética con extracciones la mayoria del espacio obtenido se emplea

para liberar el apifiamiento o retraer el sector anterior."’
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Otro estudio como el de Tae-Kyung Kim, Jong-Tae Kim y cols, llamado
Efectos de la extraccion del primer y segundo premolar en la dimension vertical
cuya hipotesis era que la extraccibn segundo premolar permite al molar
moverse mas hacia mesial que en la extraccion de primer premolar la que da
como resultado una mayor disminucion de la dimensién vertical mediante la
reduccion del efecto de cuia. Se analizaron 54 casos de pacientes clase | se
dividieron en dos grupos de los cuales al grupo 1 se le realizo extraccion del
primer molar y al grupo 2 del segundo molar, Las cefalometrias fueron tomadas
todas por la misma unidad radiografica mientras que los diagnésticos se
realizaron por el mismo operador con el fin de evitar sesgos. Los resultados
obtenidos fueron que estadisticamente no se encontré ningun cambio en la

dimensién vertical entre ambos grupos '

Schudy describe los tipos faciales como" hipo e hiperdivergentes' y
recomendo el tratamiento sin extracciones en tipo facial hipodivergente y un

meétodo de extraccion" para cerrar la mordida" en los tipos hiperdivergente.12

Arunachalam Sivakumara y Ashima Valiathan realizaron un estudio
llamado Evaluacion cefalométrica de los cambios dentofaciales verticales en
tratamientos con y sin extracciones en oclusiones clase | en este articulo se
hace referencia que los tratamientos con extracciones sélo para aumentar la
sobremordida o disminuir el angulo del plano mandibular podria no estar
justificado. Se cree ademas que la extraccibn se debe evitar en tipos
braquifaciales para evitar el cierre vertical excesiva. En los resultados ambos
grupos tuvieron incrementos lineales en la dimension vertical , pero el cambio
fue relativamente mayor en el grupo de extraccion. El movimiento mesial de los
dientes posteriores superiores e inferiores coincidia con la extrusion de tal
manera que aumentdé la dimension vertical, aunque el angulo del plano

mandibular se mantuvo sin cambios durante el tratamiento.?
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En el articulo Cambios en los anchos de los arcos en tratamientos con y
sin extracciones en pacientes de clase | escribo por Muge Aksu se trabajo con
60 pacientes divididos en dos grupos de los cuales al grupo 1 se le realizaron
extracciones mientras que al grupo 2 se le realizo un tratamiento interceptivo sin
extracciones cuyo resultado mostro que al final del tratamiento el ancho
intermolar maxilar y mandibular fue significativamente mayor en el grupo sin

extracciones.?'

Sadowsky en 1991 publicé un estudio de 160 pacientes antes y después
del tratamiento de ortodoncia. concluydé que no hay diferencia estadisticamente
significativa de las articulaciones entre los pacientes tratados con extracciones y
sin extracciones. Algunos pacientes tenian sonidos de las articulaciones al final
de la fase activa del tratamiento que antes del tratamiento, el tratamiento de
ortodoncia no parece causar un mayor riesgo para el desarrollo de sintomas de
alteraciones en la articulacién temporomandibular. Una progresion de los signos
o sintomas de problemas mas graves no fue evidente, al menos durante el

periodo de tiempo estudiado.??

Varios autores apoyan la teoria de que la extraccion de los primeros
premolares produce una pérdida en la dimensién vertical.® * '® ' Staggers
comparo los cambios verticales que ocurrieron en 45 casos sin extracciones de
clase 1 con los que se producen en 38 primeros casos de extraccion de
premolares. Ella observé ninguna diferencia significativa entre los cambios
verticales en ambos grupos, el tratamiento de ortodoncia en ambos grupos
produjo un ligero aumento de la dimensién vertical, esta es una conclusién
esperada cuando las indicaciones de extracciones y la mecanica de extraccion

se entienden claramente.?
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3. JUSTIFICACION

La dimension vertical es un componente fundamental en el equilibrio del
sistema estomatognatico y que influye directamente en el soporte oclusal.
Muchos tratamientos enfocados a la correccidon de la funcién de este sistema
pueden alterarla. Por esta razéon es importante que en el disefio de los
tratamientos ortodoncicos que se realizan se mantengan las constantes que

logren mantener la dimension vertical.

La extraccion de primeros premolares es una de las alternativas de
correccion ortoddoncica que ha generado mayor controversia, puesto que la
perdida de dientes posteriores supone reduccién de dimensién vertical y por

tanto pérdida de soporte oclusal.

No existen investigaciones previas que comparen las medidas
cefalométricas que integran el analisis del VERT pre y post tratamiento y
analicen cual de los cinco componentes se altera mas después del tratamiento

ortodéncico.

23



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Diversos estudios han evaluado el efecto de la extraccion de los primeros
premolares en la dimensién vertical los cuales concluyeron que los cambios
verticales después dichas extracciones no fueron estadisticamente diferentes de
las de los pacientes sin extracciones, y que el intento de ayudar a controlar la

dimension vertical con la extraccidon de primeros premolares no era posible.

Hay desacuerdo sobre el efecto de las extracciones de premolares en la
dimension vertical. Se ha sugerido que la mesializacion de los dientes
posteriores después de la extraccion del primer premolar conduce a la reduccion
de la dimension vertical. Por lo cual se realizo este estudio para examinar el
comportamiento de la dimension vertical en cefalometrias de pacientes tratados
con y sin extracciones de primeros premolares e identificar que componente del

analisis de VERT es el que mas se modifica después del tratamiento.

Por lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion

¢, Existen variaciones significativas de la dimensién vertical post tratamiento con

y sin extracciones de primeros premolares.?
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4. HIPOTESIS CIENTIFICA

Hi:
Existen variaciones significativas en la dimensiéon vertical en tratamientos

ortoddnticos con extraciones en relacion a los que son sin extracciones.

HO:

No existen variaciones significativas en la dimension vertical en tratamientos

ortoddncitos con extracciones en relacion a los que son sin extracciones.

6. OBJETIVOS

6.1. Objetivo General

- Comparar las variantes que existen en las medidas cefalométricas de

dimension vertical en los tratamientos ortodéncicos con y sin extracciones.

6.2 Objetivos Especificos o Particulares

- ldentificar la variabilidad de la dimensiéon vertical pre y post tratamiento.
- Identificar que componente del VERT tuvo mayor modificacién pre y post

tratamiento

25



7. MATERIAL Y METODO

7.1 Diseno del estudio

Estudio Retrolectivo, Longitudinal, Observacional, Analitico.

a. Ubicacién espacio temporal

El presente estudio se realizo con expedientes de pacientes de la clinica de
posgrado de ortodoncia de la FEBUAP seleccionados de acuerdo a los criterios
de inclusién.

7.2 Muestra

|. Definiciéon de la unidad de poblacién ( o de estudio)

Pacientes que acudieron a la clinica de estomatologia de la maestria en
ciencias estomatologica en ortodoncia de la FEBUAP y que terminaron su

tratamiento en el 2012

Il. Seleccion de la muestra

Muestreo no probabilistico por conveniencia, segun el numero de

pacientes que cumplan los criterios de inclusion.

lll. Tamano de la muestra

100 pacientes
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8. CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES.

8.1 Criterios de inclusion

* Pacientes sometidos a tratamiento ortoddncico con y sin extracciones de
primeros premolares, en la clinica de ortodoncia de la FEBUAP

* Pacientes que terminaron su tratamiento ortodoncico en el afio 2012

* Expedientes clinicos que cuenten con radiografia cefalometrica inicial y
final.

* Pacientes de clase esquelética clase |y Il
8.2 Criterios de exclusion
* Pacientes con tratamiento previo de ortodoncia
* Pacientes que presenten algun sindrome
* Pacientes con tratamiento ortopédico previo
* Pacientes que requieran cirugia ortognatica
* Pacientes con ausencias congénitas o perdida prematura de piezas.

8.3 Criterios de eliminacion

* Pacientes que interrumpieron el tratamiento.

* Expedientes que no estén completos.
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9. DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Variable Nivel de Definicién Conceptual Categoria Escala
dependencia
Eje facial Dependiente Medir el angulo entre eje facial y Cuantitativas | Grados
basion - nasion Continuas
Profundidad Dependiente Medir el angulo formado entre Cuantitativas | Grados
facial plano facial y plano Fh Continuas
Altura Facial Dependiente Medir el angulo formado por ENA | Cuantitativa Grados
inferior - Xi - Pm Continua
Arco Dependiente Medir el angulo formado entre el Cuantitativa Grados
mandibular eje del cuerpo mandibular y el eje | Continua
del condilo
Posicién del Dependiente Medir la distancia de la linea Cuantitativa Mm
molar vertical de Pt a la cara distal del Continua
primer molar superior
Extracciones Independiente | Identificar radiologicamente si se Cualitativa Siono
realizaron extracciones o no Nominal
dicotomica
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10. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS.

10.1 Método de recoleccion de datos

Fuentes secundarias por medio de radiografias cefalometricas de los
expedientes clinicos, del area de archivo de la maestria en ortodoncia de la
FEBUAP

10.2 Metodologia

Se solicito permiso para revisar los expedientes clinicos del area de archivo del a
maestria en ortodoncia. Se realizaron 7 mediciones 6 angulares y 1 lineal en
cada radiografia. Todas las radiografias pre tratamiento (T1) y post tratamiento
(t) fueron medidas por el mismo investigador usando hojas cefalometricas,
lapicero de 0.05mm y el uso de un protractor ambas radiografias (T1y T2) de un
mismo paciente se trazaron por una sola persona, para minimizar errores en el
trazado.

Para determinar los cambios en la dimensién vertical se utilizaron medidas de la

cefalometria de Ricketts que comprender en VERT las cuales son:

o Eje Facial

o Profundidad Facial

o Angulo del plano mandibular
o Altura facial inferior

o Arco mandibular

o ANB

o Posicién molar

Estas dos ultimas no forman parte del VERT.
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Para la estandarizacion del investigador se tomaron 10 radiografias al azar y se
volvieron a trazar después de dos semanas, para evitar sesgos de memoria, las
mediciones obtenidas se compararon con las del primer trazado y se realizo la
prueba T- student pareada para determinar algun error de medicién, no hubo

diferencias estadisticamente significativas entre ambas mediciones.

10.3 Analisis de datos

Se realizo una base de datos en Microsoft Excel. Y su posterior analisis en el
paquete estadistico SPSS version 22

Pruebas estadisticas descriptivas para cada grupo.

Para variables cualitativas se utilizaron tablas de resumen, valores
absolutos y relativos, porcentajes, incidencia y graficos correspondientes.
Para variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y de

dispersion.

Para la comparaciéon del pre y pos tratamiento por cada grupo se utilizo la

prueba estadistica t pareada respectiva significancia estadistica. p < 0.05
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11. BIOETICA

El presente trabajo de investigacion, esta sustentado por la Ley
General de Salud y el tratado de Helsinki, ademas fue evaluado por el
Programa de la Maestria en Estomatologia de la Facultad de Estomatologia

de la Benemérita Universidad Autdbnoma de Puebla.

La ley general de Salud. Art. 13. En toda investigacion en la que el
ser humano sea objeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto

a su dignidad y la proteccién de sus derechos y bienestar.

Tratado de Helsinki.

“La investigacion médica en seres humanos sélo debe realizarse
cuando la importancia de su objetivo es mayor que el riesgo inherente y los
costos para el individuo. Esto es especialmente importante cuando los seres
humanos son voluntarios sanos”.

“En toda investigacion en seres humanos, cada individuo potencial
debe recibir informacion adecuada acerca de los objetivos, métodos,
fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones

institucionales del investigador”.

“La investigacién médica en seres humanos debe ser llevada a cabo
s6lo por personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un
meédico clinicamente competente. La responsabilidad de los seres humanos
debe recaer siempre en una persona con capacitacion médica, y nunca en
los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su

consentimiento”.

“Todo proyecto de investigacion médica en seres humanos debe ser
precedido de una cuidadosa comparacion de los riesgos (Risks and
Burdens) calculados con los beneficios previsibles para el individuo o para

otros. Esto no impide la participacion de voluntarios sanos en la
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investigacion médica. El disefio de todos los estudios debe estar disponible

para el publico”.

Deben suspender el experimento en marcha si observan que los
riesgos que implican son mas importantes que los beneficios esperados o si
existen pruebas concluyentes de resultados positivos o beneficiosos, el
paciente podra dejar de participar en el estudio en el momento que él lo

decida”.

La norma oficial mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.
con respecto al expediente destaca por su importancia, el presente
ordenamiento dirigido a sistematizar, homogeneizar y actualizar el manejo del
expediente clinico que contiene los registros de los elementos técnicos
esenciales para el estudio racional y la solucién de los problemas de salud del
usuario, que involucra acciones preventivas, curativas y rehabilitatorias y que se
constituye como una herramienta de obligatoriedad para los sectores publico,
social y privado del Sistema Nacional de Salud. Esta Norma representa el
instrumento para la regulacién del expediente clinico y orienta al desarrollo de
una cultura de la calidad, que permite los usos: médico, juridico, de ensefianza,

investigacion, evaluacion, administrativo y estadistico.

Por todo lo anterior este estudio es catalogado como investigacion sin
riesgo ya que los procedimientos se apegan a las normas éticas vigentes en

materia de investigacion en seres humanos
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12. RESULTADOS

Tabla 1. Distribucién y frecuencia de variable extracciones

Distribucion y frecuencia de variable extracciones
Frecuencia Porcentaje
Si 39 39.0
Valido
no 61 61.0
total 100 100

Fuente propia

Dentro de la variable extracciones y teniendo en cuenta los criterios de inclusién,
unicamente se analizaron pacientes que hayan tenido extraccion de los cuatro
primeros premolares los cuales fueron 39 pacientes comparados contra los 61
pacientes que dentro de su tratamiento las extracciones no fueron necesarias.
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Figura 1. Distribucion y frecuencia de variable clase esquelética

B Clasel

M Clase Il

Fuente Propia

La poblacion que predomino dentro de los casos analizados en el estudio fueron
pacientes clase |. Comparado con 5 pacientes clases Il cuyo expediente

completo pudo ser tomado en cuenta.
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Tabla 2. Distribucién de variable anclaje

Distribucién y frecuencia de variable anclaje
Frecuencia Porcentaje
No 81 81.0
Valido :
Si 19 10.0
total 100 100

Fuente Propia

En relacion a esta variable se analizo lo descrito en los expedientes en la
seccion hoja de evolucion, al no haber sido pacientes tratados por el
investigador, queda a veracidad del alumno tratante la descripcion detallada de
la biomecanica empleada durante el tratamiento.
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Pruebas t de Student para muestras emparejadas

Media |DS Rango | Maximo | Minimo
Vert Pre -.511650 | .4943489 | 2.6500 |1.0700 |-1.5800
Vert Pos -.54237 |.511613 | 3.166 1.376 -1.790
Prueba t Student muestras emparejadas
Media DS Media de error
estandar
Par 1 Vert Pre |[-.511650 |.4943389 |.0494339
Vert Post | -.54237 511613 | .051161
Correlaciones de muestras emparejadas
Correlacion Sig
Par 1 Vert pre y post .504 .000

Fuente Propia
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Tabla 6. Prueba de muestras emparejadas

Prueba de muestras emparejadas

Diferencias emparejadas

Media | 95% de intervalo
Desviac| de de confianza de
ion error la diferencia
estanda| estan

Media r dar | Inferior | Superior t gl Sig.
Par1 |Pta Mol Pre-Pos | 540 1.573| .157| .228 852| 3.434| 99| .001
Par2 |Eje fac Pre-Pos | - 120| 2.858| .286| -.687 447| -420| 99| .675
Par 3 |Prof fac Pre-Pos | -370| 2.714| .271| -.909 169(-1.363| 99| .176
Par4 |Ang pm Pre-Pos | .780| 2.533| .253| -1.283 -277|-3.079| 99| .003
Par 5 |Altfac inf Pre-Pos | _660| 2.836| .284| -1.223 -.097|-2.327| 99| .022
Par 6 |Arc md Pre-Pos | _270| 2.628| .263| -.791 251(-1.027| 99| .307

Fuente propia
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Figura 2. Prueba de muestras emparejadas de componentes del analisis de
VERT

0,9
0,8
0,7
0,6

0,5

0,4 Seriel

0,3
0,2

0,1

Eje Facial Profundidad F  Angulo Pm Alt Fac Inf Arco Md

Eje Facia Profundidad F Angulo Pm Alt Fac Inf Arco Md
0.12 0.37 0.78 0.66 0.27

Tabla 7 Prueba Anova

Tabla ANOVA
Cuadrado
Fuente Suma de Cuadrados Gl Medio Razoén-F Valor-P

Entre grupos 715071 9 79452.3 10422.67 0.00
Intra grupos 7546.8 990 7.62303
Total (Corr.) 722618 999

Fuente Propia

38



Tabla 8. Comparacion de pacientes tratados con y sin extracciones

95% de intervalo de
confianza de la

Desviacién diferencia
Media estandar Inferior | Superior t Sig
con Par1 Vert Pre - Vert Post -
extracci -,049256 ,462463 199170 ,100657| -,665 ,510
on Par2 Eje fa Pre - Eje fa Pos ,667 2,298 -,078 1,412 1,812 ,078
Par 3 Prof fac pre - Prof fac pos ,410 2,779 -,491 1,311 ,922 ,362
Par4 Ang Pm pre - Ang Pm pos -, 795 2,587 -1,634 ,0441 -1,919 ,063
Par5 Arco Md Pre - Arco Md Pos ,000 2,259 -, 732 , 732 ,000( 1,000
Par6 Pta Mol Pre - Pt a Mol Pos ,231 2,006 -,420 ,881 ,718 477
Z':tracci Par1  VertPre - Vert Post 081852 521334| (ool 215872 1226|225
on Par2 Eje fa Pre - Eje fa Pos -,623 3,078 -1,411 ,165| -1,581 , 119
Par 3  Prof fac pre - Prof fac pos -,869 2,572 -1,528 -210| -2,638 ,011
Par4 Ang Pm pre - Ang Pm pos - 770 2,519 -1,416 -,125| -2,389 ,020
Par5 Arco Md Pre - Arco Md Pos -,443 2,843 -1,171 , 286 | -1,216 ,229
Par6 Pta Mol Pre - Pt a Mol Pos ,738 1,196 431 1,044 | 4,818 ,000

Fuente Propia
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Discusion

Este estudio tuvo como finalidad analizar los cambios en las medidas
cefalometricas verticales que ocurren en el tratamiento de ortodoncia con y sin
extracciones, se analizo el expediente de 100 pacientes de los cuales se trazo la
radiografia lateral de craneo pre y post tratamiento utilizando del analisis de
Ricketts las medidas que integran el VERT, ademas de considerar factores que
pudieran determinar de alguna manera la razon de dicho cambio vertical como la
mesializacion molar y el tipo facial del paciente con su posible repercusion en la

respuesta del tratamiento.

Los resultados obtenidos reflejan un aumento no significativo (p>0.05) en
la dimension vertical en pacentes tratados con extracciones comparado con el

grupo al cual no se le realizaron.

Este estudio no concuerda con los trabajos realizados por Wyatt, Luecke
y Johnston, quienes mencionan que es posible producir una perdida de la
dimension vertical al realizar extracciones y que por lo tanto, se puede conseguir
una rotacion anterior mandibular, justificando este metodo con el fin de mejorar
el patron facial del paciente, aun cuando la discrepancia dental no lo requiera. Al
contrario concordamos con Yamagushi, Nanda y Chua que rechazan la
propuesta anterior, ellos en su estudio de pacientes con y sin extracciones entre
11 y 15 afos, se muestra que hay un incremento en la altura facial inferior, estos
resultados estan en concordancia con nuestro estudio y que junto con la
extrusion molar provocan que se enmascare o nulifique el efecto deseable o
benefico de cualquier crecimiento o rotacion mandibular que pueda ocurrir

durante el tratamiento.
De la misma manera se obtuvieron resultados similares a llken

Kocadereli al no encontrar diferencias significativas en la dimension vertical en

grupos tratados con y sin extracciones de primeros premolares.
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Al-Nimri afirma que la extraccion de los primeros premolares no produce
cambios significativos en la altura facial inferior, contrario a los casos sin
extracciones que producen incremento de esta, debido a que en los pacientes
clase | esquelética con extracciones la mayoria del espacio obtenido se emplea
para liberar el apifiamiento o retraer el sector anterior, no se concordo del todo
con estos resultados debido a que durante esta investigacion se tomo en cuenta
variables como el uso de anclaje y la distancia entre Pt y distal de molar
superior lo que nos indica que en los casos de extracciones y por el uso
prolongado de elasticos hubo mayor cantidad de extrusion lo cual aumento la

altura facial inferior.

Finalmente se concuerda con Sadowsky quien en 1991 publicé un estudio de
160 pacientes antes y después del tratamiento de ortodoncia. concluyé que no
hay diferencia estadisticamente significativa de las articulaciones entre los

pacientes tratados con extracciones y sin extracciones.
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Conclusion

Se llego a la conclusion de que no se debe tomar el factor de extraccion como
una opcion para reducir el patron vertical del paciente ya que en este tipo de
tratamiento a pesar que refleja mas mesializacion ocurre tambien mayor
cantidad de extrusion por lo cual este factor compensa el cambio vertical que se
produciria con dicho tratamiento. De acuerdo con los resultados obtenidos no se
encontro diferencia significativa entre los parametros de la dimension vertical en

ambos tratamientos.

El perfil de tejidos blandos juega un papel muy importante en nuestras
consideraciones ortodoncicas, usualmente cuando corregimos maloclusiones le
damos al paciente cambios en apariencia que son agradables a simple vista, sin
embargo un gran numero de ortodoncistas se han encontrado con caras que

lucian mejor antes de que las correciones dentales fueran hechas.
Por tal motivo se concluye que es de suma importancia al establecer el

diagnostico y el plan de tratamiento del paciente los problemas verticales para

poder realizar de la mejor manera el manejo de estos.
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8. ANEXOS

Resultados
Px | Eje F | Alt Fac | Prof | Ang Pm | Alt fac | Arc Pt Extracciones | Anclaje | Clase
fac inf md a Mol
Pre
Pos
Vert Pre Vert Pos
Normas individualizadas por edad
Edad 9 10 11 12 13 14 15 16
Eje facial 90° 90° 90° 90° 90° 90° 90° 90°
Profundidad facial 87° 87.3 87.6 979 | 88.2 | 88.5 88.5 89.1
Angulo plano 26° 25.7 254 251 | 248 | 245 24.2 23.9
mandibular
Altura facial inferior | 47° 47 47 47 47 47 47 47
Arco mandibular 26° 26.5 27 27.5 | 28 28.5 29 29.5
Varones y Mujeres Varones
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