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INTRODUCCION

Las extracciones dentales en el tratamiento de Ortodoncia constituian una
posibilidad muy importante para el éxito de un tratamiento ortodontico, Cada
extraccion debe ser bien planificada y diagnosticada pues cualquier abuso de las
mismas puede llevar a resultados indeseados o desfavorables para el paciente.
Existen extracciones para diversos tipos de dientes siendo los mas comunes los

premolares, pero bajo parametros especificos.(2)

Estas extracciones pueden ayudar a solucionar grandes problemas dentales y
faciales, pues las biprotrusionesdentoalveolares influyen notablemente en un perfil

altamente convexo. (3)

Se realizaban basicamente para:

a)para conseguir el espacio para alinear los incisivos apifiados sin producir
protrusion excesiva

b) para camuflar o moderar las relaciones maxilares de Clase Il o Clase Il cuando
no es viable la correccién por modificacién del crecimiento.

C) la necesidad de una oclusién funcional, es decir, la consolidacién de una clase |

canina y una correcta relacion de overjet y overbite.

La filosofia de extraccion y no extraccion recibié mucha atencién por parte del
ortodoncista. La filosofia de “no extracciones a cualquier costo” propuesta por
Angle ha sido derrotada por “extracciones en caso necesario” propuesta por Case
el mayor porcentaje de extracciones es de primeras premolares superiores e
inferiores, La historia de esta batalla continla aun hoy en dia. Por otro lado, la
pregunta es: que diente extraer? Generalmente se piensa que la extraccion
ortodoncica es sindénimo de la remocion de cuatro primeros premolares en un 80%

de los casos.

En cambio, su discipulo y alumno el Dr. Charles Tweed, comenzé a indicar

extracciones de premolares consiguiendo segun €él, mejor apariencia estética y
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estabilidad, con mayor frecuencia en el sexo masculino que el femenino, la
técnica de Begg, en el que los pacientes de perfil recto o concavo eran dejados
con un perfil muy “metido”, en los que la literatura les llegé a llamar pacientes con
“perfil de Brujas. En 1949 Nance fue uno de los primeros en llamar la atencion con

la extraccion de los segundos premolares en casos de discrepancia ligera.

En 1974, Newton De Castro fue el primero en favorecer la extraccion de
segundos premolares en casos promedio de extraccion. Basd su filosofia en la
anatomia dental de los mamiferos. Consideré6 a la denticion como un orden de

tres segmentos independientes.

Este estudio brindara la informacion necesaria para conocer el uso de las
extracciones y crear un protocolo a seguir en nuestra Especialidad, lo cual es muy
atil porque servira como base de datos estadisticas para registro de archivos de
nuestra universidad y como pauta para futuras investigaciones en el que se quiera

ampliar y/o continuar esta investigacion.

En este estudio se pretende investigar la frecuencia y uso de extracciones que se
indica en los tratamientos de Ortodoncia segun la mal oclusiéon de Anglede la

Especialidad de Ortodoncia de la UNAN-Leon.
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Objetivo General

Determinar la Frecuencia de extracciones dentales de primeros y segundos
premolares segun la clasificacion de Angle en pacientes de la Especialidad de
Ortodoncia de la UNAN- ledn.

Objetivos Especificos

» Conocer la frecuencia de extracciones dentales de primeros y segundos
premolares superiores e inferiores segun clase | de deAngle, segun edad y
sexo.

» Conocer la frecuencia de extracciones dentales de primeros y segundos
premolares superiores e inferiores segun clase clase Il de Angle, segun
edad y sexo.

» Conocer la frecuencia de extracciones dentales de primeros y segundos
premolares superiores e inferiores segun clase Il de Angle, segun edad y
sexo .
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MARCO TEORICO

Definicién de Oclusién

Ash y Ramfjorfdefinen como oclusion la relacién de contacto funcional entre las
piezas dentarias superiores e inferiores, significa el acto de cierre de ambos
maxilares con sus respectivos arcos como resultado de la actividad neuromuscular

mandibular.(8)

Se determina como normal cuando no existe enfermedad, ni existen
variaciones de los valores estdndares dentro de un sistema biolégico en

funcionalidad.

Oclusién normal incluye la descripcion de contactos oclusales, alineamiento
de los dientes, sobremordida horizontal y vertical asi como la relacién entre los

dientes y las estructuras 0seas.(8)

La oclusion ideal se establece cuando existe una interrelacion anatomica y
funcional optima de los contactos dentarios, considerado de la misma forma su
adecuada relacién con el componente neuromuscular, la oclusién ideal abarca

aspectos estéticos y funcionales.

Definicién de Maloclusién

La maloclusiébn es una anomalia que ocurre cuando no se cumplen las leyes

establecidas de la relacion entre érganos dentarios y estructuras 6seas.

Aguila la define como cualquier alteracion en la relacién de las arcadas

dentaria, en su disposicion de los dientes en su propia arcada.

Autores como Profitt han determinado que las maloclusiones se ha

acentuado en la vida moderna por causa del tipo de alimentacion la cual no
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requiere de un gran uso del aparato masticatorio, esta situacion se ha visto
reflejada en la prevalencia de las maloclusiones, ocupando el tercer lugar de los
problemas bucales de acuerdo a la OMS.(3)

Clasificacién de Maloclusiones

Las maloclusiones han tenido diferentes clasificaciones a lo largo de los afios, se
han descrito segun su tipo y forma de desviacidon, cada autor ha utilizado diversas
normas para crear y establecer sus clasificaciones, adoptando cada uno su

terminologia.
Carabelli en 1842 clasifico las relaciones oclusales en:

1) Mordexnormalis: oclusién normal con los incisivos superiores cubriendo y

solapando a los inferiores

2) Mordexrectus: relacion incisal de borde a borde

3) Mordex-apertus: mordida abierta

4) Mordexretrusus: oclusion cruzada o invertida anterior
5) Mordextortuosus: mordida cruzada anterior y posterior.

Edward Angle en el afio de 1890 clasifico las maloclusiones basandose en la
relacion de los molares superiores e inferiores los cuales debia relacionarse de
forma que la cuspide mesiobucal del molar superior ocluyera con el surco bucal

del molar inferior.
A partir de esto Angle realiza su clasificacion en tres tipos.

> Clase | Relaciones normales entre molares.
» Clase Il Molar inferior situado distalmente en relacion con el superior.
> Clase Ill Molar inferior situado mesialmente en relacion con el molar

superior. (9)
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Figura 1. Clasificacion de maloclusionesAngle. Proffit William.

{98 G5

Oclusion normal Maloclusion Clase |
Maloclusién Clase II Maloclusién Clase I11
Ortodoncia contemporanea.

En las décadas de los afos veinte la clasificacion empleada por Angle
constituia el medio de diagnostico mas utilizado, sin embargo existia un
inconveniente con esto, ya que con esta clasificaciéon se trataba los problemas
dentarios Unicamente, omitiéndose las relaciones entre las bases 6seas lo cual

también constituian frecuentes maloclusiones.

Lischer en 1912 aumenta y modifica la nomenclatura de Angle, divide la oclusion

patoldgica en:

1) Malposicion de dientes.

2) Relaciones anormales de arcadas.
3) Malposicién de maxilar.

4) Malposicion de mandibula.
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Simon en 1926 fundamenta su clasificacion en principios morfolégicos y la basa
en tres planos: medio sagital, horizontal (plano de Frankfort) y frontal (plano
orbital).(3)

De acuerdo a sus variaciones en el plano sagital las dividi6 en:
1) contraccion, cerca de la linea media
2) Distraccidn, lejos de la linea media.

Desviaciones del plano orbital o frontal:
1) Pro traccién, el maxilar o la mandibula o ambos estan adelante
2) Retraccion, el maxilar o mandibula o ambos estan por detras.
Desviaciones medidas en el plano de Frankfort u horizontal:
1) Atraccion, la parte del maxilar estd demasiado cerca del plano
2) Abstraccion, la parte del maxilar estd demasiado lejos.

Jarabak clasificé las maloclusiones considerando no sélo los molares sino también

la morfologia y los patrones de crecimiento, en:

1) Maloclusion dental, existe una adecuada relacion entre las bases 6seas sin

embargo existe una inadecuada relacion entre los dientes.

2) Maloclusidndentoalveolar, las bases apicales son adecuadas no siendo asi con

los procesos alveolares.

3) Maloclusion funcional, los mecanismos sensoriales del ligamento periodontal
provocan que la mandibula se desplace hacia adelante o hacia atras por lo cual no

existe una adecuada relacién intercuspidea.

4) Maloclusién esquelética, las bases apicales estan mal relacionadas con la base

del craneo.
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5) Maloclusion de clase combinada, esqueléticas y dentoalveolares, existe una

discrepancia tanto dental como en la base craneal.(3)

Proffit y Ackerman en los afios setentas crean un sistema de caracteristicas para

describir cualquier clasificacion de maloclusiones:

1) incorpora una valoracion de apifiamiento y asimetria en los arcos dentarios
2) reconoce la relacién que existe entre la protrusion y el apifiamiento

3) se incluye el plano antero posterior, transversal y vertical.

4) incorpora informacién sobre las proporciones maxilares esqueléticas en el

punto adecuado. Actualmente se consideran cinco caracteristicas.
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Definicion de Extracciéon Terapéutica.

La necesidad de extraer dientes permanentes esta representada por el
hecho de que en los maxilares sobre todo en el arco mandibular no hay el
espacio necesario para lograr corregir los objetivos de tipo dental y
esquelético detectado en el diagnéstico y propuestos en un plan de

tratamiento individualizado (3,1)

Consideraciones ante las Extracciones Dentales:

1. La dimension anterior. Verticalizar los incisivos inferiores en caso que
estén vestibularizado es dificil en pacientes que tienen un angulo muy

disminuido del plano mandibular y el plano de franckfort menor de 14°

2. La dimension posterior: No todos los apifiamientos estan en la parte

anterior se revisa muy bien la parte posterior

3. La dimension vertical: Los pacientes con dimencion vertical aumentada por
lo general tienen la cara larga por cada milimetro de distalizacion de los 6
dientes maxilares y mandibulares hay un aumento de 2mm en altura facial

anterior inferior.

4. La dimension lateral: La expansion del arco maxilar se debe hacer teniendo
en cuenta la dimension transversal del arco mandibular, el perfil facial, el

apifiamiento y la altura facial anterior inferior.(3,1)

Cambios que producen los Tratamientos de Ortodoncia con
extracciones dentales:

1. Cambios en el perfil: Por el incremento del angulo naso labial y

movimiento hacia atras de los labios que cambia a razén de uno a uno y %

mm por cada uno de retraccion del segmento anterior de los incisivos.
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2. Cambios en la sonrisa: Con la extraccion de los primeros premolares
produce un gran estrechamiento de los arcos dentales y aparecen espacios
oscuros produce un efecto poco estético. (1,9)

Procedimientos de extracciones mas comunes en Ortodoncia:
Cantidad y direccion del movimiento de los dientes anteriores.
0 Retracciéon: Movimiento del segmento anterior hacia atras
o Atraccion: Movimiento igual del segmento anterior y del posterior
o Protraccién: Movimiento del segmento posterior hacia adelante
Cambios en el perfil y los tejidos blandos:
La morfologia labial (grosor y tamafio).

La cantidad de movimiento de los dientes anteriores hacia atras o

retraccion.
El género.

La edad.

La Necesidad de Espacio:

A sido considerado como el factor principal en la decisién de extracciones

de premolares permanentes en tratamientos de ortodoncia

Cambios en la Posicion y Angulacion de los Incisivos:
Cuando se extraen los primeros cuatro premolares permanentes cambian
de manara significativa, la cantidad de retraccion del segmento anterior y la
posicion anteroposterior de los incisivos, con respecto al plano A- pogonion
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Cambios en la Posicion de los Primeros Molares:
Cuando se desea un movimiento diferencial entre los primeros molares
maxilares y mandibular hay necesidad de combinar las extracciones entre

primeros y segundos premolares, para corregir y llegar a la clase |

Cambios Transversales en los Arcos:
En casos de extracciones de primeros premolares cambia de manera

significativa el ancho intermolar y disminuye la longitud del arco total

Efectos sobre la Dimension Vertical. El movimiento hacia mesial de los
dientes permanentes posteriores, para ocupar el espacio que dejan las
extracciones de los premolares, produce una disminucion de la altura facial
anterior inferior y se reduce la dimencion vertical por rotar la mandibula en

el sentido contrario a las manesillas del reloj. (1,4)

Indicaciones de extracciones dentales en el tratamiento

ortodontico para la correccion de maloclusiones dentales.

Apifiamientos Severos

Curva de Spee muy pronunciadas

Tratamientos con camuflaje cuando hay discrepancia esquelética
Para mejorar balance facial

Para disminuir altura facial inferior

En sobre mordidas verticales abiertas moderadas y severas

YV V.V V V V V

En mordidas abiertas anteriores leves 0 moderadas de tipo

esquelético

A\

En perfil Convexo

Y

Cuando no hay suficiente perimetro de arco para hacer las
correcciones necesarias
» En patrones de crecimiento vertical

» En protrusion dentoalveolares severas
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» Cuando hay un perfil de tejidos blandos lleno incluyendo protrusion

labial en relacion al menton y la nariz

Contraindicaciones de extracciones dentales en el tratamiento

ortoddéntico..

« Apifiamientos leves

% Cuando la longitud radicular es corta en los dientes anteriores

% En sobremordidas verticales cerradas severas

% En mordidas profundas tipo esquelética

s En perfiles planos

% Cuando hay suficiente perimetro de arco para hacer las correcciones
necesarias

% En patrones de crecimiento horizontal

« En curva de spee poco profundas

% Cuando protrusion dentoalveolar leve

% Cuando hay problemas periodontales severos y poco hueso alveolar

disponible.

Secuencia de extracciones dentales mas utilizadas en
Ortodoncia:

1. Los primeros premolares maxilares y mandibulares: En mala
oclusion clase | con apifiamiento severo anterior,
sobremordida horizontal aumentada o normal o sobremordida

vertical aumentada o normal.
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2. Los primeros premolares maxilares y los segundos
premolares mandibulares.: En malaoclusion clase Il div.1
dentales y esqueléticos que tienen apifiamiento anterior
superior severo o protrusion dentoalveolar leve o moderada
con un arco mandibular sin muchos problemas anteriores

3. Los cuatro segundos premolares permanentes maxilares y
mandibulares. En malaoclusion clase | con apifiamiento leve o
moderado, protrusidbn o vestibularizacion de los incisivos

moderada y sobremordida vertical disminuida
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4. Los segundos premolares superiores y los primeros
premolares inferiores. Se utiliza en casos clase Ill dental y
esquelética que tienen apifiamiento anterior inferior severo o
mordida cruzada anterior o borde a borde con un arco maxilar

sin muchos problemas anteriores

5. Los primeros premolares maxilares: En malaoclusion clase Il
div.1 esqueléticos y dentales con un arco maxilar con un
apifiamiento o protrusién dentoalveolar severos pero con un

arco mandibular con buenas condiciones y sin problemas

6. Los primeros premolares mandibulares: en mala oclusion
clase Ill esqueléticas y dental con un arco mandibular con
mordida borde a borde o cruzada apifiamiento moderado o
severo Yy con protrusién dentoalveolar severa pero con arco

maxilar en buenas condiciones y sin problemas
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7.

Los segundos molares maxilares: Se utiliza para hacer la
correccion de las relaciones molares por distalizacion de los
primeros molares maxilares en casos leves de clase Il
esqueléticas y dentales debe haber un arco mandibular sin

problemas de apifiamiento

Un incisivo inferior (derecho 6 izquierdo): En pacientes con
relaciones esqueléticas y dentales clase I, 1, Ill en
apifiamientos antero inferiores leves y moderados con un
Bolton no mayor de 3 milimetros con un arco maxilar sin
problemas de apifiamientos o protrusion severa de los

incisivos
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9. Los primeros molares permanentes maxilares vy
mandibulares:Es un procedimiento terapéutico ideal para
cerrar mordidas abiertas de tipo dental y esqueléticas ya que
disminuyen en forma eficiente la altura facial anterior inferior
por hacer rotar la mandibula en sentido contrario a las

manecillas del relo;.

10.0Otros dientes. Cualquier diente que este en boca y se

necesite su remocion para un buen tratamiento. (1)
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Razones para no extraer

>

Y V. V VYV V

Perfeccionamiento en el diagnostico

Modificaciones de crecimiento 6seo con ortodoncia y ortopedia

Encarar tratamientos precoces

Tendencia a la estética facial juvenil

Sonrrisa alta con protrusion dental

Procedimientos y técnicas conservadoras.

Segun Robert Rickets tratamientos sin extracciones debido a:

*

+

- + +

- = +

Expansion mas seguras con el empleo de alambres ligeros y fuerzas
continuas.

Disyuncion palatina rapida

Empleo de aparatos funcionales

El arco inferior puede moverse hacia adelante 1cm sin perder
adherencia gingival.

Uso de lip-bumper para liberar los incisivos

Distalizacion de molares

Uso de arco utilitario

Caras desagradables después de los 30 afios con extracciones ya
gue el stomioncontinua cayendo con la edad.

Solo el 7% de los casos necesitan extracciones

Efecto de traccion cervical

Precision en determinar la madurez

Empleo de la cefalometria.(10)
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Elementos para la decision de exodoncias o expansion?

*

- F F F F F #

Limitaciones individuales

Capacidades de respuesta a la aparatologia
Edad esquelética y dental

Patron de crecimiento facial

Cantidad y calidad de hueso alveolar
Cantidad de encia queratinizada

Protrusion y competencia del sellado labial
Diagndstico de maloclusion. (10)

Indicaciones de Extracciones

X/
o

X/
o

Correccion de apifiamientos mayor de 10mm

Retrusion de incisivos en caso de resalte aumentado (problema

dentoalveolar)

s Compensacion dentaria de discrepancias esqueléticas moderadas.(10)
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TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo de corte transversal.

AREA DE ESTUDIO:

Edificio de la Especialidad de Ortodoncia ubicado enAyapal parte del Complejo
del Campus Médico de la UNAN-Ledn. Cuya localizacion geografica es en la
salida a carretera Managua. En la Especialidad de Ortodoncia laboran tres
ortodoncistas ,tienen dos asistentes dentales. La Especialidad de Ortodoncia
consta de areas distribuidas de la siguiente forma: Area clinica consta de nueve
unidades dentales, area de laboratorio, area de proveeduria, éarea de
esterilizacion, una sala de residentes, una sala de sesiones, oficinas de docentes y

recepcion.

POBLACION DE ESTUDIO:

265 pacientes de la Especialidad de Ortodoncia en la fecha estipulada, dentro de

los criterios de inclusidén se encontraron 51 pacientes para este estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION:

+ Paciente de la Especialidad de Ortodoncia UNAN-Ledn que presente su

expediente clinico completado con la informacién necesaria.

%+ Que se establezca claramente el diagndéstico de la maloclusiéon de Angle.

INSTRUMENTO Y METODO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION:

Primero se estandarizaron conceptos con el Especialista en Ortodoncia. En una
hoja de recoleccion de datos se guardd la informacion necesaria de los datos del
paciente como: caso, edad en el momento de la extraccion, dientes extraidos y el
tipo de maloclusion en ése momento. Lego se pidieron los expedientes clinicos

correspondientes con la fecha del estudio.
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Después se revisaron los expedientes clinicos, de enero del 2010 hasta Marzo
del 2012. Una vez que estos expedientes se revisaron y se analizaron si existe
correcta y completamente la informacion necesaria exigida para el llenado de la
hoja clinica hasta completar toda informacion prevista de cada una de las fichas

clinicas.

Posteriormente se trasladé toda esta informacion a las bases de datos y luego a
las tablas de salida, correspondiente para hacer el informe final y asi obtener las

conclusiones y recomendaciones.

Una vez recolectada la informacién y procesado los datos se hizo uso del
programa SPSS versién 18, a través de una base de datos para analizar la
informacion presentandose los resultados en tablas haciéndose el calculo en

porcentaje para dar respuesta a los objetivos planteados
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR VALOR
Edad Tiempo que una persona, animal o planta Expediente clinico v' 8 a 16 afios
ha vivido desde que naci6. Cada uno de los v 17a25
periodos en que se considera dividida la afos
vida humana. Periodo de tiempo en que se v’ 26 afios a
considera dividida la historia. mas
Sexo La palabra "sexo" (desciende del Latin: Expediente clinico v' Femenino
cortar, dividir) originalmente se refiera nada v" Masculino
mas que a la division del género humano en
dos grupos: mujer o hombre. Cada individuo
pertenece a uno de estos grupos, i.e. a uno
de los dos sexos. La persona es o0 de sexo
femenino o masculino.
Extraccién Remocion quirdrgica de uno o varios » Expediente » Extraido
dental dientes mediante el uso de férceps (pinzas » Paciente » No Extraido
para extraccion.) y e elevadores o por
division o seccionamiento del diente.
Extraccién de | Pieza dental que se encuentra presente en » Expediente > Extraido
1s. premolares | la arcada del paciente Paciente » No Extraido
sup
Extraccion de | Pieza dental que se encuentra presente en » Expediente » Extraido
2dos. la arcada del paciente » Paciente > No Extraido
Premolares
sup
Extraccion de | Pieza dental que se encuentra presente en » Expediente » Extraido
1s. la arcada del paciente » Paciente » No Extraido
premolaresinf.
Extraccion de | Pieza dental que se encuentra presente en » Expediente » Extraido
2s. la arcada del paciente » Paciente » No Extraido
premolaresinf.
Extraccién de | Pieza dental que se encuentra presente en » Expediente > Extraido
caninos sup la arcada del paciente » Paciente » No Extraido
Extraccion de | Pieza dental que se encuentra presente en » Expediente » Extraido
caninos inf. la arcada del paciente » Paciente » No Extraido
Extraccion de | Pieza dental que se encuentra presente en » Expediente » Extraido
incisivos inf. la arcada del paciente > Paciente » No Extraido
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Extraccion de | Pieza dental que se encuentra presente en Expediente » Extraido
molares sup e | la arcada del paciente Paciente » No Extraido
inf.

Extraccién Pieza dental que se encuentra presente en Expediente > Extraido
unilateral sup e | la arcada del paciente Paciente » No Extraido
inf.

Clasificacion Es el defecto dental presente en el paciente, Expediente » Clase |

de mala determinada por la relacion molar. Paciente » Clase ll
oclusion de » Clase Il
Angle
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RESULTADOS

Del total de pacientes (expedientes Clinicos) atendidos en las clinicas de la
Especialidad de Ortodoncia UNAN-Le6on durante el periodo de investigacion
(enero 2010 a marzo 2012). (Cincuenta y uno) 51 pacientes que presentaban
extracciones fueron incluidos en el estudio. Cada historia clinica fue revisada de

manera directa.
El andlisis de esta informacion nos produjo los siguientes resultados.
Cantidad de Piezas extraidas segun Edad y Maloclusion Clase I.

En pacientes entre 8 a 16 afios se encontr6 que el mayor porcentaje de
extracciones eran las primeras premolares superiores e inferiores (40%) junto con
la extracciones de primeras premolares superiores (40%), y en menor porcentaje

extracciones unilaterales superiores e inferiores (10%).

En pacientes entre 17 a 25 afilos se encontr6 que el mayor porcentaje de
extracciones eran primeras premolares superiores e inferiores (50%) y en menor
porcentaje de extracciones fueron primeras premolares superiores (10%), junto
con extracciones unilaterales superiores e inferiores (10%), y extracciones de

primeras premolares inferiores (10%).

En pacientes entre 26 afios a mas se encontr0 extracciones de primeros
premolares superiores e inferiores (50%) junto con extracciones de otras piezas
(50%)
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Cantidad de Piezas extraidas seguin edad y
malaoclusion Clase |

W 14-24/34-44 W 14-24

W 14-24/35-45 W 15-25/34-44

M exodoncia unilateral sup. B exodoncia unilateral sup-inf.
34-44 M Otros

8 a 16 anos 17 a 25 anos 26 anos a mas

Fuente de la Informacion: Expediente Clinico
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Cantidad de Piezas extraidas segun Edad y Maloclusion Clase II.

En pacientes entre 8 a 16 afios se encontré que el mayor porcentaje de
extracciones eran las primeras premolares superiores e inferiores (33%) junto con
la extracciones de primeras premolares superiores (33%), seguido de
extracciones de otras piezas (25%) y en menor porcentaje extracciones de

primeras premolares superiores con segundas premolares inferiores (9%).

En pacientes entre 17 a 25 afios se encontré que el mayor porcentaje de
extracciones eran primeras premolares superiores con segundas premolares
inferiores (40%) , extracciones primeras premolares superiores (30%), en menor
porcentaje extracciones de primeros premolares superiores e inferiores (15%), y
extracciones unilaterales superiores (15%).

En pacientes entre 26 afios no se encontré ningun tipo de extracciones.
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Cantidad de Piezas extraidas segun edad vy
maloclucion Clase Il

W 14-24/34-44 m14-24
14-24/35-45 W 15-25/34-44

MW exodoncia unilateral sup  ® exodoncia unilateral sup-inf
34-44 m Otros

8 a 16 anos 17 a 25 anos 26 anos a mas

Fuente de la Informacion: Expediente Clinico.
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Cantidad de Piezas extraidas segun Edad y Maloclusion Clase lll.

En pacientes entre 8 a 16 afios se encontr6 que el mayor porcentaje de
extracciones eran las primeras premolares superiores e inferiores (40%) en menor
porcentaje extracciones de segundas premolares superiores con primeras
premolares inferiores (30%), junto con  extracciones primeras premolares

inferiores (10%).

En pacientes entre 17 a 25 aflos se encontr0 que el mayor porcentaje de
extracciones eran primeras premolares superiores e inferiores (70%) y en menor

porcentaje fueron extracciones unilaterales superiores (30%).

En pacientes entre 26 afilos a mas se encontr0 extracciones de segundas

premolares superiores y primeras premolares inferiores (100%).
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Cantidad de piezas dentales extraidas segun
edad y maloclusion Clase Il

M 14-24/34-44 M 14-24

M 14-24/35-45 115-25/34-44

M exodoncia unilateral sup M exodoncia unilateral sup-inf
M 34-44 il Otros

8 a 16 anos 17 a 25 anos 26 anos a mas

Fuente de la Informacion: Expediente Clinico.
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Cantidad de pacientes segun Edad y Sexo y maloclusion Clase I.

En pacientes Masculino el mayor porcentaje esta entre las edades de 8 a 16 afios
(26%), seguido de pacientes entre 17 a 25 afos (13%) y con menor porcentaje en
pacientes de 26 afios a mas (5%)

En pacientes Femenino el mayor porcentaje esta entre las edades de 17 a 25
afnos (30%), seguido de pacientes entre 8 a 16 afos (21%) y con menor
porcentaje en pacientes de 26 afios a mas (5%)

Cantidad de pacientes segun edad
sexo y maloclusion Clase |

mW8al6 WM17a25 m26 amas

Femenino

Masculino

Fuente de la Informacion: Expediente Clinico.
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Cantidad de pacientes segun Edad y Sexo y maloclusion Clase Il.

En pacientes Masculino el mayor porcentaje esta entre las edades de 8 a 16 afios
(37%), con menor porcentaje de pacientes entre 17 a 25 afios (11%) y en
pacientes de 26 afios a mas (0%)

En pacientes Femenino el mayor porcentaje esta entre las edades de 8 a 16 afios
(26%), junto con pacientes entre 17 a 25 afios (26%)y en pacientes de 26 afios a
mas (0%)

Cantidad de pacientes segun edad
sexo y maloclusion Clase Il

m8alc WM17a25 W26 amas

Femenino

Masculino

Fuente de la Informacién: Expediente Clinico
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Cantidad de pacientes segun Edad, Sexo y maloclusion Clase lll.

En pacientes Masculino el mayor porcentaje esta entre las edades de 8 a 16 afios
(33%), seguido de pacientes entre 17 a 25 afios (22%) y con menor porcentaje en
pacientes de 26 afios a mas (11%).

En pacientes Femenino el mayor porcentaje esta entre las edades de 172 25 afios
(22%), con menor porcentaje pacientes entre 8 a 16 afos (11%) y en pacientes
de 26 afios a mas (0%).

Cantidad de pacientes segun edad
sexo y maloclusion Clase lll

m8al6 17a25 MW 26amas

Femenino 22 0

Masculino 22

Fuente de la Informacion: Expediente Clinico.
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Piezas dentales extraidas de acuerdo al Tipo de maloclusion de Angle.
De acuerdo a los datos obtenidos se encontro que:

En las Extracciones de 14-24/34-44 en CI. | (52%),CI.II (24%), Cl. 11l (24%)
En las Extracciones de 14-24 en Cl. | (45%),CL.II (55%), CI. 11l (0%)

En las Extracciones de 14-24/35-45 en Cl. | (0%),CI.1I (100%), CI. 11l (0%)

En las Extracciones de 15-25/34-44 en Cl. |1 (0%),CI.1I (0%), CI. 11l (100%)

En las Extracciones unilateral sup. en Cl. | (0%),CLII (50%), CI. 11l (50%)

En las Extracciones unilateral sup e inf. en CI. | (100%),Cl.1l (0%), CI. Ill (0%)
En las Extracciones de 34-44 en Cl. | (50%),Cl.II (50%), CI. 11l (0%)

En las Extracciones de otras piezas en Cl. | (57%),CI.II (43%), Cl. 11l (0%)
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Piezas dentales extraidas de acuerdo al tipo
de maloclusion de Angle

14-24/34-44 W 14-24
W 14-24/35-45 W 15-25/34-44
B exodoncia unilateral sup M exodoncia unilateral sup-inf.
M 34-44 M Otros

Clase | Clase Il Clase Il

Fuente de la Informacién: Expediente Clinico.
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DISCUSION

En el periodo de enero 2010 a marzo 2012, se recolectaron los expedientes
clinicos de la especialidad de Ortodoncia 265 expedientes de los cuales solo 51
expedientes fueron seleccionados de acuerdo con los criterios de inclusion.

El presente trabajo describe el porcentaje de extracciones que se le hacen a los
pacientes de acuerdo al sexo, la edad y el tipo de malaoclusion.

Dentro de la informacion obtenida se encontré que la mayoria de pacientes eran
del sexo Masculino (51%), y que la minoria se encontraba en el sexo Femenino
(49%), coincidiendo con estudios realizados por el Dr. Charles Tweed.

Segun la edad encontré que el mayor porcentaje de pacientes se encontré entre
8 a 16 afos (52%), después le contindan los pacientes entre las 17 a 25 afios
(42%) y con un menor porcentaje en pacientes entre 26 afios a mMAas
(6%).coincidiendo con estudios realizados por el Dr. Charles Tweed.

En relacién a la edad y maloclusion clase | los pacientes entre 8 a 16 afios se
encontré que el mayor porcentaje de extracciones eran las primeras premolares
superiores e inferiores (40%) junto con la extracciones de primeras premolares
superiores (40%), y en menor porcentaje extracciones unilaterales superiores e

inferiores (10%).coincidiendo con estudios realizados por Case.

En pacientes entre 17 a 25 afios se encontr6 que el mayor porcentaje de
extracciones eran primeras premolares superiores e inferiores (50%) y en menor
porcentaje de extracciones fueron primeras premolares superiores (10%), junto
con extracciones unilaterales superiores e inferiores (10%), y extracciones de
primeras premolares inferiores (10%).coincidiendo con estudios realizados por
Case.

En pacientes entre 26 afios a mas se encontrO extracciones de primeros
premolares superiores e inferiores (50%) junto con extracciones de otras piezas
(50%)
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En relacion a la edad y maloclusion clase Il los pacientes entre 8 a 16 afos se
encontré que el mayor porcentaje de extracciones eran las primeras premolares
superiores e inferiores (33%) junto con la extracciones de primeras premolares
superiores (33%), seguido de extracciones de otras piezas (25%) y en menor
porcentaje  extracciones de primeras premolares superiores con segundas

premolares inferiores (9%).coincidiendo con estudios realizados por Case.

En pacientes entre 17 a 25 afios se encontr0 que el mayor porcentaje de
extracciones eran primeras premolares superiores con segundas premolares
inferiores (40%) , extracciones primeras premolares superiores (30%), en menor
porcentaje extracciones de primeros premolares superiores e inferiores (15%), y
extracciones unilaterales superiores (15%).En pacientes entre 26 aflos no se
encontrdé ningun tipo de extracciones. coincidiendo con estudios realizados por

Case.

En relacion a la edad y maloclusion clase Il los pacientes entre 8 a 16 afios se
encontré que el mayor porcentaje de extracciones eran las primeras premolares
superiores e inferiores (40%) en menor porcentaje extracciones de segundas
premolares superiores con primeras premolares inferiores (30%), junto con
extracciones primeras premolares inferiores (10%).coincidiendo con estudios

realizados por Case.

En pacientes entre 17 a 25 aflos se encontr0 que el mayor porcentaje de
extracciones eran primeras premolares superiores e inferiores (70%) y en menor
porcentaje fueron extracciones unilaterales superiores (30%).coincidiendo con

estudios realizados por Case.

En pacientes entre 26 afios a mas se encontré extracciones de segundas
premolares superiores y primeras premolares inferiores (100%).coincidiendo con

estudios realizados por Case.

En relacion a la edad sexo y maloclusion clase | en los pacientes Masculino el

mayor porcentaje esta entre las edades de 8 a 16 afos (26%), seguido de
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pacientes entre 17 a 25 afos (13%) y con menor porcentaje en pacientes de 26

afios a mas (5%) coincidiendo con estudios realizados por Angle

En pacientes Femenino el mayor porcentaje esta entre las edades de 17 a 25
afios (30%), seguido de pacientes entre 8 a 16 afos (21%) y con menor
porcentaje en pacientes de 26 aflos a mas (5%). coincidiendo con estudios

realizados por Angle

En relacion a la edad, sexo y maloclusion clase Il en los pacientes Masculino el
mayor porcentaje esta entre las edades de 8 a 16 afos (37%), con menor
porcentaje de pacientes entre 17 a 25 afos (11%) y en pacientes de 26 afos a
mas (0%) coincidiendo con estudios realizados por Angle

En pacientes Femenino el mayor porcentaje esta entre las edades de 8 a 16 afios
(26%), junto con pacientes entre 17 a 25 afos (26%)y en pacientes de 26 afios a

mas (0%) coincidiendo con estudios realizados por Angle

En relacion a la edad, sexo y maloclusion clase Ill en los pacientes Masculino el
mayor porcentaje esta entre las edades de 8 a 16 afos (33%), seguido de
pacientes entre 17 a 25 afos (22%) y con menor porcentaje en pacientes de 26

afios a mas (11%). coincidiendo con estudios realizados por Angle

En pacientes Femenino el mayor porcentaje esta entre las edades de 172 25 afios
(22%), con menor porcentaje pacientes entre 8 a 16 afos (11%) y en pacientes

de 26 afios a mas (0%). coincidiendo con estudios realizados por Angle

Segun todos los tipos de extracciones que se realizan en la clase I, I, Ill de Angle
se encontro que:

En las Extracciones de 14-24/34-44 en CI. | (52%),CI.II (24%), Cl. 11l (24%)
En las Extracciones de 14-24 en Cl. | (45%),CI.II (55%), CI. 11l (0%)

En las Extracciones de 14-24/35-45 en CI. | (0%),CI.1I (100%), Cl. 11l (0%)
En las Extracciones de 15-25/34-44 en ClI. | (0%),CI.1I (0%), CI. 11l (100%)

En las Extracciones unilateral sup. en Cl. | (0%),CLII (50%), CI. 11l (50%)
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En las Extracciones unilateral sup e inf. en CI. | (100%),Cl.11 (0%), CI. Ill (0%)
En las Extracciones de 34-44 en Cl. | (50%),CI.II (50%), CI. 11l (0%)

En las Extracciones de otras piezas en Cl. | (57%),CI.II (43%), Cl. 11l (0%)
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CONCLUSIONES

1. La edad mas Frecuente de tratamientos ortodonticos es entre los 8 y 16
anos.

2. Enrelacion ala edad (8 — 16 afios) (17-25 afios)(26 afios amas) y a la
clase | de Angle la mayor frecuencia de extracciones es de primeras
premolares superiores e inferiores.

3. Enrelacion a la edad (8 — 16 afios) (17- 25 afos)y la clase Il de Angle la
mayor frecuencia de extracciones es de primeros premolares superiores e
inferiores, Junto con la extraccion de primeros premolares superiores

4. En relacion a la edad (8-16afios) (17- 25 afios)y clase Il de Angle la mayor
frecuencia de extracciones es primeros premolares superiores e inferiores

5. Enrelacion a la edad (26 afios a mas) y clase Ill de Angle la mayor
frecuencia de extracciones es de segundas premolares superiores y

primeras premolares inferiores.

6. En relacion ala maloclusion que predomina es la clase | y Il de Angle.
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RECOMENDACIONES PARA LOS ESTUDIANTES

1. Tener precaucion al realizar extracciones a la edad de 8 a 16 afios ya que
estos estan en crecimiento.

2. Valorar las caracteristicas clinicas que tengan los pacientes Clase | de
Angle.

3. Valorar el grado de resalte que presenta a la hora de tomar la decision de
extraer en superior e inferior en pacientes de 8 a 16 y 17 - 25 afios.

4. Tener gran cuidado a la hora de la decision de extracciones en pacientes
con clase Il ver protocolo a seguir en estos casos.

5. Valorar el tipo de maloclusion que tiene nuestra poblacién para tomar
decisiones de extracciones.

6. Colocar aparatologia fija por 6 meses antes de la decision de las
extracciones

7. Hacer promocion a la odontologia preventiva

8. Perfeccionar el diagndstico para crear un buen plan de tratamiento.

RECOMENDACIONES PARA LOS DOCENTES

1. Crear un protocolo a seguir en la Especialidad para guiar al estudiante
antes de realizar cualquier procedimiento clinico.

2. Unificar Criterios.

3. Definir en los expedientes clinicos en el caso de las clases Il la sub- division
que presenta.

4. Exigir el llenado completo del expediente Clinico.

Dra. Elealva Pérez M. Pagina 40



BIBLIOGRAFIA

1. Gonzalo Alonzo Uribe Rastrepo. Ortodoncia teoria y clinica 1ra
edicion.Edirialpanamerican 1998. Pag 381-430

2. Proffit R Wiliam. Ortodoncia teoria y practica-2da edicion. Mosby 1994.
pag. 533-569.

3. Proffit R William. Ortodoncia teoria y practica-3ra edicion. Mosby 1998.
Pag. 450-510

4. Samir E. Bishara (1997) cambio del perfil en pacientes con extracciones
dentales obtenido el 27 de febrero del 2012 en http

5. Samir E. Bishara — David M Cummis(1995)
themorphologicsbasisfortheextraction decision in class |, 11, 11l obtenido el 27
de febrero del 2012 en http

6. Guillermo janson (2010)Treatment stability in patients with class I
malooclutions treated with 2 maxilary premolar extractions or without
extractions obtenido el 28 de febrero del 2012 en http

7. Steven L. Cureton (2000)extraction of maxilary first bicuspids and
mandibular lateral incisorsobtenido el 27 de febrero del 2012 en http

8. Jefrey P. okeson. Tratamiento y afecciones temporomandibulares. 5ta
edicion Mosby 1995.Pag. 321- 340

9. EduarAngle. Linea de la oclusion- 2da edicion. Mosby 1997. Pag. 190-210

10.Robert Rickets. Técnica bioprogresiva 1ra edicion. Editorial panamericana
1983. Pag.( 24). ( 143-205)

Dra. Elealva Pérez M. Pagina 41


http://www.ajodo.org/article
http://www.ajodo.org/article
http://www.ajodo.org/article
http://www.ajodo.org/article

ANEXOS



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN-LEON

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

“Frecuencia de extracciones dentales de primeros y segundos premolares en la
Especialidad de Ortodoncia de la UNAN- Ledn.

Enero del 2010 y marzo del 2012

N°de expediente:

Sexo:

Edad del Paciente:

l. Extracciones realizadas:

14 24 34 44
15 25 35 45
Otros:

. Tipo de maloclusién de Angle:

Clase |
Clase ll.1
Clase 11.2
Clase Il

1. Observaciones:

Dra. Elealva Pérez M.



TABLAS DE SALIDA

Titulo: Cantidad de piezas dentales extraidas segun edad y maloclusion de Angle.

Clase |
Edad/ 14- | 14- | 14- | 15- | ExodonciaUnilateral | Exodonciaunilateral | 34- | otros
extraccion | 24/ |24 | 24/ | 25/ | sup sup-inf 44
34- 35- | 34-
44 45 |44
8-16
17-25
26 a mas
Total
Fuente Primaria
Titulo: Cantidad de piezas dentales extraidas segun edad y maloclusion de Angle.
Clase Il
Edad/ 14- 14- 14- 15- ExodonciaUnilateral | Exodoncia | 34- otros
extraccion | 24/ 24 24/ 25/ sup unilateral | 44
34- 35- 34- sup-inf
44 45 44
8-16
17-25
26 a mas
Total
Fuente Primaria
Titulo: Cantidad de piezas dentales extraidas segun edad y maloclusion de Angle.
Clase llI
Edad/ 14- | 14- | 14- | 15- | ExodonciaUnilateral | Exodonciaunilateral | 34- | otros
extraccion | 24/ |24 | 24/ |25/ |sup sup-inf 44
34- 35- | 34-
44 45 |44
8-16
17-25
26 a mas
Total

Fuente Primaria
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Titulo: Cantidad de pacientes segun Sexo y Maloclusion de Angle.

Clase I / 8-16 17-25 26 afos
sexo anos afnos a mas
Masculino

Femenino

Total

Fuente Primaria

Titulo: Cantidad de pacientes segun Sexo y Maloclusion de Angle.

Clase Il / 8-16 17-25 26 afos
sexo anos afnos a mas
Masculino

Femenino

Total

Fuente Primaria

Titulo: Cantidad de pacientes segun Sexo y Maloclusion de Angle.

Clase Il / 8-16 17-25 26 afos
sexo anos afnos a mas
Masculino

Femenino

Total

Fuente Primaria
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Titulo: Piezas dentales extraidas de acuerdo al tipo de mal oclusion de Angle.

Piezas extraidas/tipo de I Il 1]
maloclusion

14-24/34-44

14-24

14-24/35-45

15-25/34-44

Exodoncia Unilateral
sup.

Exodoncia Unilateral
sup-inf

34-44

otros

Total

Fuente Primaria
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