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Tratamiento ortodontico con
extraccion de un incisivo
inferior. Reporte de un caso

Orthodontic treatment with one lower
incisor extraction. A case report

Resumen

Mujer de 22 afios de edad con biotipo mesofacial, patrén esquelético de Clase I y buen
perfil de labios, presenté una maloclusién de Angle de Clase I con buena intercuspida-
cién de molares y premolares, con apifiamiento moderado superior e inferior, discrepan-
cia de Bolton anterior por exceso inferior y overbite y overjet disminuidos. Se realizé un
tratamiento de ortodoncia con la extraccién de un incisivo inferior, una de las extraccio-
nes atipicas en ortodoncia. El éxito de este tipo de tratamiento requiere de un profundo
y minucioso registro diagndstico en ortodoncia, ya que su eleccién dependerd de que el
caso clinico retina una serie de requisitos.
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Abstract

A 22 year old woman with mesofacial biotype, skeletal class I and good lips profile, pre-
sented an Angle malocclusion class I with good intercuspidation of molars and premo-
lars, moderate crowding in both arches, discrepancy of anterior Bolton for inferior excess,
and decreased overjet and overbite. She was treated with a orthodontics treatment with
extraction of a lower incisor, an atypical extractions in orthodontics. The success of this
type of treatment needs a deep and meticulous diagnostic record, because this election of
treatment will depend on a series of minimum requirements.
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Introduccion

Las extracciones dentales con motivos ortodénticos es
una prictica frecuente en el tratamiento de las maloclu-
siones dentarias. Los premolares son los dientes mds fre-
cuentemente indicados para extracciones en ortodoncia,
cuando el objetivo es conseguir espacio en la arcada para
eliminar o reducir el apifiamiento, mejorar el perfil de
los labios y/o corregir asimetrias '. En la gran mayoria
de los casos el apinamiento se encuentra concentrado
en la zona de incisivos y caninos, y debido a que los
premolares son los dientes mds cercanos a la zona del
apifiamiento, estos son los preferidos y la opcién mds
comun al momento de elegir las extracciones. Sin em-
bargo, se ha planteado también la posibilidad de extrac-
cién de un incisivo inferior como plan de tratamiento
en ortodoncia .

Bahreman? present? la extraccién de un incisivo inferior
como una opcidn terapéutica para el tratamiento de or-
todoncia en algunos casos especificos. La extraccién de
un incisivo inferior en el tratamiento de ortodoncia es
poco frecuente, de 1,1 a 6 % de todos los tratamientos
con extracciones *.

El tratamiento de ortodoncia con extraccién de un inci-
sivo mandibular estd indicado para pacientes sin creci-
miento, cuando el objetivo de tratamiento es mantener
el perfil de los labios, y cuando se requiere que sea de
corta duracién a pesar de ser extractivo *'.

Los requisitos intraorales para la extraccién de un inci-
sivo son: (1) maloclusién dentaria de Clase I con rela-
ciones caninas de Clase I y adecuada intercuspidacién
posterior, (2) discrepancia alveolo-dentaria moderada
y/o severa en sector anteroinferior >5 mm, (3) Bolton
anterior por exceso de masa inferior >4 mm, (4) overbite
y overjet disminuidos. Como es observado también en
maloclusiones esqueléticas de Clase III leves o modera-
das, con relaciones molares de Clase I de Angle, y (5)
adicionalmente favorece tener incisivos inferiores con
corona rectangular e incisivos superiores de forma trian-
gular 1,

Las contraindicaciones para un tratamiento con la ex-
traccién de un incisivo son: (1) overbite y overjet au-
mentado, (2) apifamiento superior moderado o severo
de incisivos y caninos, (3) incisivos superiores que re-
quieran aumento de su ancho mesiodistal debido a ano-
malfas de forma y tamano, (4) enfermedad periodontal
del grupo de incisivos y caninos inferiores, y (5) presen-
cia de tridngulos negros “!.

La decisién de cudl incisivo inferior extraer va a de-
pender del estado de salud estructural y periodontal
de cada uno de ellos, como por ejemplo, dientes res-
taurados, traumatizados o con endodoncia, recesiéon
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gingival, dehiscencia 6sea y/o con erupcién normal o
ectépica 1.

La principal recomendacién en la planificacién de un
tratamiento de ortodoncia con extraccién de un incisivo
inferior es la realizacién previa de un Setup de modelos
ortodéncicos. Con el Setup es posible predecir el resul-
tado final del tratamiento, como el overbite, overjet,
el cierre de espacios de la extraccion, y la necesidad de
desgaste interproximal superior dentro los limites per-
mitidos “'2

Como resultado del tratamiento de ortodoncia con ex-
traccién de un incisivo: (1) tenemos un exceso de Bol-
ton antero superior, que se resuelve generalmente con
desgaste interproximal superior, (2) incremento del
overbite y overjet, (3) la linea media dentaria superior
debe coincidir con la mitad del ancho mesiodistal del
incisivo de posicién central de la arcada inferior, y (4)
disminucién del ancho intercanino y tendencia a la in-
clinacién y migracién hacia mesial *°.

Aunque las alternativas de tratamiento para resolver el
apifamiento son variadas, se reporta el caso clinico tra-
tado con aparatologia fija ortoddncica con extraccién de
un incisivo central inferior.

Reporte del caso

Diagnéstico y etiologia. Mujer de 22 afios 11 meses
acudié a la Clinica de Posgrado de la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad Nacional Mayor de San Mar-
cos (UNMSM) — Lima, Pertd. Como motivo de consulta
la paciente refirié querer hacerse el tratamiento de orto-
doncia por la presencia de apinamiento dental.

El andlisis facial inicial indicé un tipo facial mesofacial
(Indice morfolégico facial = 0,9), un perfil total recto
y buen perfil de labios en reposo (Figura 1). El examen
clinico intraoral y andlisis de modelos determiné una
maloclusion dentaria de Clase I de Angle con una buena
intercuspidaciéon de molares y premolares, apifamiento
anterior superior e inferior de — 2,5 mm y - 4 mm res-
pectivamente, discrepancia de Bolton anterior por exce-
so inferior de 3,5 mm, y overbite y overjet disminuidos:
12% y 1 mm respectivamente (Figuras 1y 2).

La radiograffa panordmica pretratamiento mostré la
presencia de cuatro terceras molares no erupcionadas
y la dilaceracién radicular leve hacia mesial de la pieza
12 (Figura 3). El andlisis de la radiografia cefalométrica
indicé una relacién esquelética de Clase I (ANB= 1°),
patrén de crecimiento facial normodivergente (Eje Y=
57°), plano mandibular con inclinacién normodiver-
gente (FMA= 22°), incisivo superior protruido y vesti-
bularizado (1:NA= 6,5mm; 1:NA= 27°) e incisivo infe-
rior vestibularizado (IMPA= 97°) (Figura 4, Tabla).
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Figura 1. Fotografias extraorales e intraorales pretratamiento.

Figura 2. Modelos dentales pretratamiento.
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Figura 4. A. Radiografia cefalométrica pretratamiento. B. Trazado cefalométrico pretratamiento. Las lineas de color
negro, azul y verde indican el analisis de Steiner, Tweed y Downs respectivamente.

Tabla. Medidas cefalométricas pretratamiento y

postratamiento
Pretratamiento  Postratamiento
SNA (°) 79 78
SNB () 78 77
ANB (°) 1 1
SND (°) 76 75
I:NA (mm) 6,5 75
I:NA (°) 27 33
I:NB (mm) 5 5
I:NB (°) 27 28
Pog:NB (mm) 1 1
IMPA (°) 97 98
FMA (°) 22 23
1:1(°) 128 121
Ocl:SN (°) 15 20
GoGn:SN (°) 29 29
Labio superior: linea S (mm) -3 3
Labio inferior: linea S (mm) 0 2
Eje Y (°) 58 57
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Objetivos de tratamiento. Basados en los registros
diagndsticos, los objetivos de tratamiento fueron los si-
guientes: (1) mantener el perfil de labios, (2) mantener
la relaciones dentales de Clase I de Angle, (3) corregir el
overbite y overjet, (4) eliminar el apifiamiento superior
e inferior, (5) eliminar la discrepancia de Bolton y (6)
conseguir adecuadas relaciones funcionales de guia ante-
rior y desoclusion caninas derecha e izquierda.

Alternativas de tratamiento. Como primera alternativa
de tratamiento se consider6 llevar a cabo las extracciones
de los cuatro terceros molares y cuatro primeros premo-
lares, ya que este enfoque resolveria de forma efectiva el
apifiamiento superior e inferior; sin embargo era posible
cambiar la posicién inicial de los labios hacia una posi-
cién mds posterior, alterando el buen perfil de los labios.
La segunda opcién fue la realizacién de extracciones de
los cuatro terceros molares y un incisivo inferior, y des-
gaste interproximal de incisivos superiores; un enfoque
mds conservador que evita alterar el perfil de labios en
reposo (Figura 5). Se realizd previamente un Setup de
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modelos como parte de la planificacién del tratamiento.
El paciente escogié la segunda alternativa. El paciente
fue informado de los posibles efectos secundarios de un
tratamiento de ortodoncia con extraccién de un incisi-
vo.

Progreso del tratamiento. Para iniciar el tratamiento
de ortodoncia, se llevaron a cabo previamente las exo-
doncias de los terceros molares. Se instalé un sistema de
brackets Edgewise Standard en slot 0,022” (Orthoclas-

sic) y se realizé la extraccién del incisivo central inferior
derecho (pieza 41). Una semana después de la dltima
extraccion, se colocé un arco multiloop en acero inoxi-
dable de 0,014” y un arco continuo de niquel-titanio de
0,014” en la arcada superior e inferior respectivamente.
En el segundo control, se colocé en la arcada superior
un arco multiloop en acero inoxidable 0,016” y en la
arcada inferior un arco multiloop en acero inoxidable

0,014” con un box loop para la pieza 42 (Figura 6).

Figura 5. Setup de modelos dentales de tratamiento.

Figura 6. Fotografias intraorales durante las etapas de alineamiento, nivelacién y cierre de espacios.

Odontol. Sanmarquina 2017; 20(2)
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En las citas sucesivas, en la arcada superior se colo-
caron arcos continuos en niquel-titanio de 0,0167,
0,016x0,022” y arco en acero inoxidable de 0,018” con
dobleces de primer orden. En la arcada inferior se co-
locaron arcos continuos en acero inoxidable de 0,014”,
0,016”y 0,018” con dobleces de primer orden. El cierre
de espacios en la arcada inferior fue por lingualizacién
de los incisivos remanentes y pérdida de anclaje pasivo,
principalmente del lado derecho, que gener6 una rela-
cién molar de Clase I1I leve (Figura 6).

La tltima fase del tratamiento, la finalizacién, (Figura 7)
inicia con la colocacién de dos arcos multiloop edgewi-

se arch wire (MEAW) en niquel-cobalto (Elgiloy azul,
RMO) de 0,017x0,025” en la arcada superior e inferior
con el objetivo de conseguir un buen engranaje poste-
rior de Clase I, usando eldsticos intermaxilares de Clase
III 3/16 x 6,50nz (Morelli). Nuevamente se regres a
arcos continuos superior e inferior en acero inoxidable
de 0,018x0,025” con dobleces de primer y tercer orden.
Para mejorar atin mds la intercuspidacién posterior, se
realizaron desgastes interproximales de 1 mm por lado
entre las piezas 36/35 y 45/46, que generaron espacios
que fueron cerrados después con eldsticos intermaxilares

de Clase II 3/16 x 4,5 onz (Morelli).

Figura 7. Fotografias intraorales durante la etapa de finalizacion.
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Para la nivelacién de crestas en la arcada inferior se rea-
lizaron dobleces de segundo orden: step down de las

piezas 36 y 46 en el mismo arco en acero inoxidable de
0,018x0,025”.

Para conseguir la guia y acople anterior se realizaron
desgastes interproximales de 1,5 mm en incisivos supe-
riores, que generaron espacios que fueron cerrados pro-
gresivamente con alambre de ligadura metilica, ligando
en tie together a todos los dientes superiores.

Para conseguir la desoclusién canina derecha, en primer
lugar se realizaron en el arco superior en acero inoxida-
ble de 0,018x0,025” un doblez de segundo orden: tip
forward de corona (pieza 13); y en el arco inferior en
acero inoxidable de 0,018x0,025” un doblez de segun-
do orden: tip back de corona (pieza 43). Ambos proce-
dimientos no fueron suficientes. Finalmente, se realizé
una remodelacién por adiccién de la corona para mejo-
rar su anatomia, con el sistema de resina universal Filtek

7350 XT de 3M ESPE.

Tres semanas antes de dar de alta del tratamiento de or-
todoncia, se segmentd el arco superior de canino a ca-

nino y se le indicé el uso de eldsticos intermaxilares de
Clase I 3/16 x 4,50nz (Morelli) de canino superior a
canino y primer premolar inferior.

El dia del retiro de la aparatologia fija superior e inferior,
se realizd también un pulido y acabado de los todos los
dientes y se tomaron impresiones. Al dia siguiente se ins-
talaron una contencién superior removible confecciona-
da con alambre y acrilico, y la contencién inferior fija de
canino a canino en acero inoxidable de 0,017x0,025”.

Resultados del tratamiento. Después de 25 meses de
tratamiento, se mantuvieron las relaciones molares, pre-
molares y caninos de Clase I derecha e izquierda, se co-
rrigi6 el overbite y overjet, se eliminé el apifamiento
superior e inferior, se eliminé la discrepancia de Bol-
ton y se consiguié que la linea media dental superior
coincida con la mitad del ancho mesiodistal de la pieza
31 (Figuras 8 y 9). En oclusién dindmica se consiguie-
ron adecuadas relaciones funcionales de guia anterior y
desoclusién canina derecha e izquierda.

La evaluacién de la radiografia panorimica muestra
minima reabsorcién radicular en los dpices de incisivos

Figura 8. Fotografias extraorales e intraorales postratamiento.

Odontol. Sanmarquina 2017; 20(2)
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Figura 9. Modelos dentales postratamiento.

superiores e inferiores. Se observa también paralelismo
radicular ideal excepto a nivel de los incisivos. Presencia
de dilaceracién radicular en la pieza 12 (Figura 10).

La evaluacién individual y superposicién cefalométrica
muestran una suave rotacion horaria de la mandibula
expresado por el aumento en 1° del dngulo FMA. Adi-
cionalmente se muestra la proyeccién de incisivos su-
periores en 6° y 1 mm hacia vestibular. Con respecto a
incisivos inferiores se mantuvo su posicién e inclinacién
(Figuras 11y 12).

P
Vs

“PointNix HD+

Las fotografias extraorales demuestran que el perfil facial
total y perfil de los labios se mantuvieron estables. En
sonrisa, se exhibe consonancia (Figura 8).

En un control a los 6 meses después del retiro de la apa-
ratologia, se verificé la estabilidad de las posiciones y
relaciones dentales intra e interarcos. Se observé la esta-
bilidad de las guias funcionales caninas y la guia anterior
(Figura 13).

Figura 10. Radiografia panoramica postratamiento.
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Figura 11. A. Radiografia cefalométrica postratamiento. B. Trazado cefalométrico postratamiento. Las lineas de color
negro, azul y verde indican el analisis de Steiner, Tweed y Downs respectivamente.

=y

Figura 12. Superposiciones de trazados cefalométricos de pretratamiento (linea de color negro) y de postratamiento
(linea de color rojo). Segun los cinco campos de Ricketts.

Figura 13. Fotografias intraorales 6 meses postratamiento.
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Discusion

El tratamiento de ortodoncia con extraccién de un inci-
sivo requiere de una rigurosa fase de diagnéstico, ya que
el éxito de este tipo de tratamiento depende de las carac-
teristicas del caso clinico. El cual debe reunir una serie
de requisitos minimos para un tratamiento predecible
y sin sorpresas. Por ello, se hace indispensable realizar
un Setup de modelos para determinar principalmente
cudles serdn los cambios en las dimensiones de la arcada
inferior al extraer un incisivo, la cantidad de desgaste in-
terproximal en incisivos y caninos superiores, y el nuevo
overbite y overjet “'.

El tratamiento de ortodoncia con extraccién de un in-
cisivo inferior estd indicado especialmente para pacien-
tes sin crecimiento, en cuyo motivo de consulta no se
incluya el cambio en el perfil de los labios. El patrén
esquelético puede ser de Clase I, II y IIT ", sin em-
bargo en el andlisis clinico intraoral de forma ideal se
deben cumplir con cuatro requisitos minimos: buena
relacién de intercuspidacién de dientes posteriores en
Clase I, apinamiento anteroinferior de 5 mm a mds,
discrepancia de Bolton anterior por exceso inferior de
4 mm a mds y un overbite y overjet disminuidos. Adi-
cionalmente, unos incisivos superiores con coronas de
forma triangular. Las contraindicaciones para este tipo
de tratamiento son el apifiamiento superior moderado o
severo, incisivos superiores con anomalfas de forma y ta-
mafo, candidatos a odontologia estética para aumento
del ancho mesiodistal e incisivos inferiores con compro-
miso periodontal .

En el presente reporte de caso, la paciente cumpli6
los requisitos previamente descritos y con el objetivo
principal de mantener el perfil de labios, se optd por
un tratamiento con extraccién de un incisivo inferior;
extraccion de la pieza 41 por tres razones, de los cua-
tro incisivos la pieza 41 fue aquella con la posicién mds
protruida, la pieza con mayor compromiso periodontal
(recesién gingival) y la pieza con el menor ancho mesio-
distal (5 mm).

Evitar la pérdida de anclaje inferior de molares, premo-
lares y caninos después de la extraccién de un incisivo
ocasionada por el colapso de la arcada, es una tarea dificil
de realizar. En el presente caso se detecté una pérdida de
anclaje posterior leve principalmente en el lado derecho.
Problema que fue resuelto utilizando arcos multiloops
superior e inferior con el protocolo para Clase I11%°.

Para conseguir una adecuada desoclusién canina dere-
cha se recurrieron primero a dos estrategias simples, la
de realizar dobleces en los arcos superior e inferior: tip
forward de corona de la pieza 13 y tip back de la pie-
za 43. Sin embargo, fue necesario restaurar la vertiente
mesial de la pieza 13 con un sistema de resina universal
Filtek Z350 XT (3M ESPE) lo que mejoré la anatomia
de la corona, que a su vez permitié una adecuada deso-
clusién canina en el lado derecho.

Para el presente caso, conseguir un buen overbite y over-
jet no requirié de un desgaste interproximal mayor a 1,5
mm de incisivos superiores debido a que estas coronas
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en su cara palatina presentaron prominencias de esmalte
bien desarrolladas.

La contencién fija inferior de canino a canino probable-
mente sea la mejor opcién posterior a un tratamiento de
ortodoncia con extraccién de un incisivo, porque asegu-
ra la estabilidad a largo plazo de la posicion de los tres
incisivos remanentes y evita la aparicién de espacios de
extraccion >,

La presencia de pérdida de papila o aparicion de tridn-
gulos negros entre los incisivos inferiores adyacentes a
la extraccién, es un efecto secundario comtn del tra-
tamiento con extracciéon de un incisivo, que se acen-
tia cuando se tiene coronas de forma triangular. Para
prevenir la aparicién de tridngulos negros, el cierre de
espacios después de la extraccién del incisivo debe ser

por desplazamiento a cuerpo entero, no por inclinacién
2,13,14

Conclusiones

El tratamiento de ortodoncia fija con extraccién de un
incisivo inferior es una opcién de tratamiento para de-
terminados casos, que retinan una serie de caracteristicas
previamente descritas en este articulo.

Realizar un Setup de modelos se vuelve un requisito
indispensable previo al tratamiento de ortodoncia con
extraccién de un incisivo inferior.

Es necesario que el paciente conozca los posibles efectos
secundarios del tratamiento de ortodoncia con extrac-
cién de un incisivo, como la formacién de tridngulos
negros o pérdida de papila entre incisivos inferiores.

Cuando el motivo de consulta del paciente y el tiempo
de tratamiento son factores determinantes al momento
de elegir la opcién de tratamiento, la extraccién de un
diente versus dos o cuatro dientes en un tratamiento de
ortodoncia convencional, la extraccién de un incisivo
inferior se convierte en una opcién mds conservadora.
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