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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la relacion entre la cantidad en milimetros de retraccion
del canino superior y los cambios en el angulo incisomaxilar posterior a
exodoncias de primeros premolares superiores para la correccion de la
maloclusion clase Il, identificando cambios esqueléticos y faciales.
MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional descriptivo, donde se utilizd
como unidad de analisis, radiografia cefalica lateral inicial y posterior a retraccion
en milimetros de canino de 20 pacientes con tratamiento de ortodoncia en la
clinica de UNICOC sede centro, donde se midié la inclinacién del angulo
incisomaxilar, angulo nasolabial, angulo ANB, convexidad facial, y punto A. Los
datos obtenidos posteriormente fueron comparados y se establecié la proporcion
en la que varian estos posterior a la retraccién en milimetros de canino.
RESULTADOS: La prueba de regresion lineal revela que por cada 1mm de
retraccion del canino superior el angulo incisomaxilar disminuye -1,934°. Se
observa que por cada grado de modificacion del angulo incisomaxilar el angulo
nasolabial se modifica 0,548 lo cual es estadisticamente sinificativo (P= 0,057).
No se observan cambios estadisticamente significativos en cuanto al angulo
ANB, punto A, convexidad (P>0.05)

CONCLUSIONES: Aunque los resultados no reflejan diferencias significativas
por el tamafio de muestra reducido, encontramos una relacién directa entre la
retroinclinacion del angulo inciso maxilar por la retraccion del canino superior, la
cual permite que el ortodoncista antes de iniciar el tratamiento determine la
inclinacion que va a obtener el incisivo maxilar y los cambios que este genera a
nivel facial para controlar la cantidad de milimetros que debe retraer el canino
sin afectar los parametros de normalidad del angulo incisomaxilar y del angulo
nasolabial.

PALABRAS CLAVE: Extraccion de premolares, cefalémetros, maloclusiones

clase ll, retraccion ortodontica.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the relationship between the amount in millimeters of
retraction of the upper canine and the changes in the incisomaxillary angle after
extractions of upper first premolars for the correction of class || malocclusion,
identifying skeletal and facial changes. METHOD: Descriptive observational
study, where was used as the unit of analysis initial lateral cephalic radiography,
posterior to retraction in millimeters of canine of 20 patients with orthodontic
treatment in the UNICOC clinic based where the inclination of the incisomaxillary
angle, nasolabial angle, angle ANB, facial convexity, and point A was measured.
The data obtained were subsequently compared and the proportion in which
these vary after retraction in canine millimeters was established. RESULTS: The
linear regression test reveals that for each 1mm of retraction of the upper canine
the incisomaxillary angle decreases -1,934 °. It is observed that for each degree
of modification of the incisomaxillary angle the nasolabial angle is modified 0.548
which is statistically significant (P = 0.057). No statistically significant changes
were observed regarding the angle ANB, point A, convexity (P> 0.05)
CONCLUSION: Although the results do not reflect significant differences due to
the small sample size, we found a direct relationship between the retroinclination
of the angle of the maxillary incision. the retraction of the upper canine, which
allows the orthodontist before starting the treatment to determine the inclination
that the maxillary incisor will obtain and the changes it generates at the facial
level to control the amount of millimeters that the canine must retract without
affecting the Normal parameters of the incisomaxillary angle and the nasolabial
angle.

Keywords: Premolars extraction, Cephalometry, Malocclusion class I,
orthodontic retraction



INTRODUCCION

La maloclusién clase Il es una desarmonia esqueletal, dental y de tejidos blandos
muy frecuente, la cual se origina por presencia de un factor o combinacién de
varios factores, ocasionando alteraciones en la funcién estomatognatica del
paciente.’

La maloclusién clase |l esquelética, se caracteriza por una relacién incorrecta
entre el maxilar y la mandibula, la cual esta dada por diferentes situaciones como
retrognatismo mandibular sin alteracion del maxilar, siendo esta la etiologia mas
prevalente segun Mc Namara en 1981, prognatismo maxilar sin alteracion de
mandibula y micrognasia mandibular. 22

La poblacién diagnosticada con maloclusion clase |l division 1, se caracteriza por
presentar discrepancia entre el maxilar y la mandibula con proinclinacién de
incisivos superiores. 4 Frecuentemente se relaciona con una clase Il canina,
donde la vertiente posterior se encuentra en contacto con la vertiente anterior de
la cuspide del canino inferior, la cual es definida por Angle. A nivel facial se
puede presentar proquelia de labio superior y angulo nasolabial cerrado.
Murrieta y col en el 2007 reportan que en el contexto mundial, la prevalencia de
maloclusiones dentales es de alta frecuencia, afectando del 65% al 85% de la
poblacién. 567

Por lo tanto, generalmente esta poblacion requiere de exodoncias de primeros
premolares superiores, que son los dientes que se extraen con mayor frecuencia
con una incidencia de 20.2% realizando asi una compensacién de arcada
superior con la inferior. &

Teniendo en cuenta las variaciones que se pueden presentar en la maloclusion
clase Il, el clinico debe evaluar y diagnosticar en cada paciente de forma
individual la cantidad de distalizacién en mm de caninos superiores y su relacién
con los cambios del angulo inciso maxilar, ya que un inadecuado diagnéstico y
plan de tratamiento puede generar diversos dafios a nivel periodontal, oclusal y
facial. Uno de los grandes desafios del ortodoncista es controlar la retroiclinacion
de los incisivos superiores, por ello es importante generar una planeacion del
caso antes de tomar decisiones de exodoncias.?8

La literatura reporta cambios en pacientes con maloclusion clase Il esquelética

division 1 post-exodoncias de primeros premolares como aumento del angulo



nasolabial, la retraccion de labio superior, la reduccion de la convexidad del perfil
y la retroinclinacién con verticalizacion de incisivos superiores. El método mas
utilizado para observar dichos cambios es la radiografia lateral y los analisis
cefalometricos. Sin embargo, algunas dudas y cuestionamientos atn persisten
sobre los cambios que generan las exodoncias de los premolares superiores
sobre los componentes del esqueleto, dentoalveolares y tejidos blandos de los
pacientes con maloclusion clase |1. 689

El objetivo de este estudio es determinar la relacién entre la cantidad en
milimetros de retracciéon del canino superior y los cambios en el angulo
incisomaxilar posterior a exodoncias de primeros premolares superiores para la
correccion de la maloclusion clase Il, identificando cambios esqueléticos y

faciales.



1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1 Planteamiento del problema:

Las maloclusiénes clase Il se describen generalmente con componentes
dentales, esqueléticos y funcionales. La maloclusion clase Il esquelética se
caracteriza por una relacion incorrecta entre el maxilar y la mandibula la cual
esta dada por diferentes situaciones como retrognatismo mandibular sin
alteracion del maxilar siendo esta la etiologia mas prevalente segun lo reportado
por Mc Namara en 1981, prognatismo maxilar sin alteracion de la mandibula y
micrognasia mandibular. Una maloclusion clase Il dental segin Angle se
presenta cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
permanente ocluye por delante del surco vestibular de los primeros molares
inferiores. Frecuentemente se relaciona con una clase Il canina, donde el canino
superior ocluye entre el canino y primer premolar inferior pero ligeramente
desplazado hacia mesial, la cual es definida por Andrews.Se debe tener en
cuenta que estas caracteristicas son expresadas al mismo tiempo en un solo
individuo y en diferentes grados. Angle ha caracterizado dos tipos de
maloclusion clase Il basado en la inclinacion de los incisivos centrales
superiores. La maloclusién clase |l division 1 se describe por la proinclinacion
de los incisivos superiores, overjet aumentado con o sin una reduccién del arco
maxilar, labio superior hipoténico y labio inferior hiperténico. En cuanto al
componente funcional, donde las actividades normales de la masticacion,
deglucion, y respiracion producen cambios continuos y variados en las fuerzas
que afectan los dientes y los huesos; cuando se tienen fuerzas anormales que
rompen el equilibrio causado por parafuncién como el habito de succion digital,

succion labial y empuje lingual, pueden causar un cambio morfolégico en la

posicién de los dientes generando asi una maloclusién. 2.3,5,10,11,13

Murrieta J. y cols en el 2007 reportan que, en el contexto mundial, la prevalencia
de maloclusiones dentales es de alta frecuencia: desde el 65% hasta el 89% de
la poblaciéon se ve afectada por ella. Murrieta afirma que entre adolescentes

mexicanos la clase Il es la segunda maloclusién mas frecuente, con un 13,5%


Andrews.Se

de los casos detectados. La prevalencia de la maloclusion clase |l en jovenes

norteamericanos es del 23,8%. Segun Ast y col. 2,14

Bermuldez y col. en el 2011 en un estudio realizado en Medellin, en pacientes
que asisten al Colegio Universidad Cooperativa de Colombia, los resultados

indican que la maloclusién con mayor prevalencia es la clase Il divisién 1 (43%).
14

Segun el ENSAB IV 2014 en el grupo de adolescentes de 12 a 15 afios de todas
las condiciones evaluaron la relacion molar bilateral donde se observa una
proporcion del, 4.12% Clase Il de forma bilateral (coincide relacién derecha e

izquierda). Mientras tanto, las relaciones de Clase |l son parecidas a los 12y 15

afios con proporciones de 6.5% y 7.8% respectivamente. 2

La etiopatogenia de la clase Il division 1 se asocia a displasia 6sea, movimiento
adelantado de arco dentario y procesos alveolares, combinaciéon de factores
esqueléticos o dentarios. Al mismo tiempo la parte funcional del paciente es
afectada por esta maloclusion, por esto es importante resaltar la relacion que
esta presenta con factores extrinsecos como habito de succion digital, chupo,
interposiciéon de labio inferior, con succidon o no de este el cual es un freno
patologico para el desarrollo de la arcada mandibular y asi un estimulo para el
prognatismo maxilar, la persistencia de la deglucion infantil contribuye a que se
produzca la distooclusién. Existe también otra causa como es el habito
respiratorio que influye por la falta de selle labial en el funcionamiento
estomatognatico. De igual forma se observa una funcién muscular alterada, el
resalte horizontal aumentado permite que el labio inferior se posicione entre los
incisivos manteniendo asi o atin mas aumentando. El labio inferior se encuentra
hipertonico y el labio superior hipoténico, el musculo mentoniano hiperténico
2,8,10,13.



La maloclusion clase Il puede ser diagnosticada a partir de radiografia cefalica
en la cual se realizan diferentes analisis cefalométricos. Steiner habla del valor
de las cefalometrias, representado en el campo de los estudios
comparativos; tales comparaciones muestran los cambios que se han
presentado e indican las respuestas a la terapia de tratamiento que se ha
utilizado. En el analisis cefalométrico de Steiner se obtiene mediadas angulares,
entre estas el angulo ANB que va a diagnosticar la clase esquelética; el angulo
SNA determina la posicion del maxilar respecto a la base de craneo mientras
que el angulo SNB estable la posicion de la mandibula respecto a la base de
craneo. También Steiner instaura una medida angular particular conocida como
IMAX la cual establece la inclinacion del incisivo central superior desde el eje
longitudinal de este respecto al plano palatino el cual es trazado por los puntos
espina nasal anterior (ENA) y espina nasal posterior (ENP). Para los individuos
clase Il division 1 se observa mas cominmente un SNB disminuido

(retrognatismo), el angulo ANB es mucho mayor y los incisivos superiores e

inferiores proinclinados ah

La poblacion diagnosticada con maloclusién clase Il division 1 se caracteriza por
presentar discrepancia entre el maxilar y la mandibula con proinclinacién de los
incisivos superiores por esto generalmente requiere de extracciones de primeros
premolares superiores para realizar la compensacion de la arcada superior con
la inferior. El ortodoncista al verse enfrentado ante esta situacion desconoce la
cantidad de variacion los incisivos superiores determinada por el angulo inciso

maxilar por cada milimetro de distalizacién de los caninos superiores posterior a

las exodoncias de primeros premolares superiores.®10:15

Diversos estudios cientificos sefialan resultados favorables alcanzados en el
tratamiento compensatorio de maloclusién clase Il esquelética division 1 por
medio de extraccion de los dos primeros premolares superiores relacionada a
una buena estabilidad oclusal a largo plazo y sin influir directamente en el perfil
del paciente. Los dientes que se extraen con mayor frecuencia son los primeros
premolares superiores con una incidencia de 20.2%, para asi distalizar los

caninos superiores lo cual logra una angulacién adecuada de los incisivos,



produciendo cambios a nivel del perfil del paciente y forma de arco. Teniendo en
cuenta todas estas posibles combinaciones, el clinico debera evaluar y
diagnosticar en cada paciente de forma individual la cantidad de distalizacién en
mm de caninos superiores y su relacion con los cambios del angulo inciso
maxilar, ya que un inadecuado diagnéstico y plan de tratamiento puede generar
diversos dafos a nivel periodontal y oclusal. Uno de los grandes desafios del
ortodoncista es controlar la retroiclinacion de los incisivos superiores, por ello es

importante generar una planeacion del caso antes de tomar decisiones de

extraccion. 2,6,9,16

Por esto se requiere llevar a cabo un proyecto investigativo de la cantidad en mm
de retraccion del canino superior hasta lograr una clase | canina bilateral y el
cambio que produce en el angulo inciso maxilar posterior a exodoncias de
primeros premolares superiores en pacientes de 14 a 50 afios de edad con
maloclusién dental clase |l DIVISION 1 de la clinica de ortodoncia de la
Universidad Colegios de Colombia, sede centro para poder calcular de manera

mas precisa el aporte de esta via terapéutica, en pacientes con esta maloclusion.

1.1.1 Pregunta problema; Cuanto es la variacién del angulo inciso maxilar por
mm de distalizacién del canino superior y su relacion con los cambios del angulo
inciso maxilar posterior a exodoncia de primeros premolares superiores, en la
correccion de maloclusién clase Il division 1 y clase Il canina bilateral en
pacientes de 15 a 53 afios, de las clinicas de Ortodoncia de Unicoc-sede Chia y

centro Bogota?



1.2 Justificacion

La literatura reporta cambios en pacientes con maloclusion clase Il esquelética
division 1 post-extraccién de primeros premolares como aumento del angulo
nasolabial, la retraccién de labio superior, la reduccién de la convexidad del perfil
y la retroinclinacion con verticalizacion de incisivos superiores. El método mas
utilizado para observar dichos cambios es la radiografia lateral. y los analisis
cefalométricos Sin embargo, algunas dudas y cuestionamientos ain persisten
sobre los cambios que generan las exodoncias de los premolares superiores

sobre los componentes del esqueleto, dentoalveolares y tejidos blandos de los
pacientes con maloclusion clase Il. 6,17

La maloclusién clase |l division 1 es una desarmonia dental, esqueletal y de
tejido blando muy frecuente, su estudio permite determinar los cambios
dentoesqueletales y su repercusion en el perfil del paciente, especialmente a
nivel de la altura del tercio medio. Una funcién oclusal 6ptima junto a la estética
o armonia facial, son reconocidamente dos de los objetivos terapéuticos mas
importantes en la ortodoncia moderna. Para poder lograr estos objetivos es
necesario que el clinico posea un adecuado conocimiento de los efectos que
produce la terapia ortodéntica sobre el IMAX especialmente cuando se
involucran extracciones dentarias. Por esto el ortodoncista debe realizar una
prediccion basado en el IMAX al distalizar los caninos superiores después de las
exodoncias de los primeros premolares superiores antes de iniciar un

tratamiento, ya que el cambio en los incisivos con la distalizacién de los caninos

es totalmente necesario en clase Il para conseguir la clase | canina. 81017151819

La retraccion del segmento anterior después de realizar las exodoncias de los
primeros premolares superiores causa efectos a nivel del incisivo central superior
segun lo reportado por Piano Marisana y col. en el 2013. Entre estos efectos
encontramos la inclinacion del incisivo central superior la cual se mide en grados



por medio del angulo IMAX el cual influye de manera positiva cuando este se
disminuye durante el tratamiento de ortodoncia, en la relacion de los incisivos

superiores con respecto a su basal lo que significa menor trauma oclusal y por

lo tanto mayor salud periodontal.15’4

En la actualidad, el protocolo para el tratamiento de Clase Il con exodoncias de
dos premolares superiores es el mas utilizado en el tratamiento de ortodoncia
(20,2%). Mihalik y col en 2003, demostraron que la oclusién obtenida a partir de
exodoncias de premolares para camuflaje ortodoncico, en una deficiencia
mandibular Clase Il, es adecuado.Como resultado, esta medida terapéutica
proporciona una compensacion de la arcada superior con la inferior logrando una
clase | canina lo cual es un objetivo funcional viable. Sin embargo, el éxito de
este tratamiento depende de la predicciéon que el ortodoncista realiza basandose
en cuantos milimetros de retraccion del canino superior va a cambiar el angulo
inciso maxilar después de las exodoncias de los primeros premolares superiores,

antes de iniciar un tratamiento, ya que los cambios en los incisivos con la

distalizacion de los caninos es necesaria para conseguir la clase | canina 1415.17.20-

1.3 Propésito - Impacto

El propésito de la presente investigacion es establecer los cambios que presenta
el angulo inciso maxilar de acuerdo con los milimetros de distalizacién de los
caninos superiores hasta lograr clase | canina bilateral, posterior a exodoncias

de primeros premolares superiores, para compensacién de maloclusion clase Il.

1.4 MARCO TEORICO.
DEFINICION Y CONCEPTO

Una oclusién funcional es un estado en el cual las superficies oclusales o

presentan obstaculos o interferencias para los movimientos mandibulares, y en



el que exista la maxima intercuspidacion en oclusion céntrica, respetando todas

las reglas de la fisiologia, anatomia y neurofisiologia humanas.?’

Una maloclusién se identifica cuando los controles anatomo-fisiolégicos del
sistema estomatognatico se encuentran en desarmonia con los segmentos
dentarios, pudiendo estar presentes desde el origen del individuo, o bien

instalandose durante las primeras etapas de vida, cobrando magnitudes

diferentes con el paso del tiempo.14

La clasificacién de las maloclusiones de clase |l se describen generalmente

como dental, esquelética, y / o funcional. Estas se interrelacionan para hallar un

diagnédstico completo y un plan de tratamiento asertivo. 19

Angle propuso un sistema de clasificacién basado en la relacién de los primeros
molares mandibulares a los primeros molares superiores. Se caracteriza la
maloclusion clase Il dental, porque tiene una relacién distal de los dientes de la
mandibula en relacién con los dientes superiores de mas de la mitad de la
anchura de la ctspide. Una maloclusion clase Il dental segiin Angle se presenta

cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior permanente ocluye

por delante del surco bucal de los primero molares inferiores. SN

La clasificacion de Andrews define la relacién molar como la superficie distal de
la cuspide distovestibular del primer molar superior permanente contacta con la
superficie mesial de la cuspide mesovestibular del segundo molar inferior
permanente. La cuspide mesodistal del primer molar permanente cae en el surco
entre cuspide mesial y distal del primer molar permanente inferior.
Frecuentemente se relaciona con una clase Il canina, donde el canino superior

ocluye entre el canino y primer premolar inferior pero ligeramente desplazado

hacia mesial.5

La maloclusion clase Il esquelética se define como la relacion anteroposterior
que existe entre el maxilar superior y la mandibula. De igual forma se caracteriza



por una relacion incorrecta entre el maxilar y la mandibula la cual esta dada por
diferentes situaciones como retrognatismo mandibular sin alteracién del maxilar
siendo esta la etiologia mas prevalente segun lo reportado por Mc Namara en
1981, el prognatismo maxilar sin alteracién de la mandibula, otra alteracién que

se presenta es la combinacion entre un prognatismo maxilar y retrognatismo

mandibular o micrognatia mandibular. Ll

Angle ha caracterizado dos tipos de maloclusion clase Il basado en la inclinacién
de los incisivos centrales superiores. La maloclusion clase Il divisiébn 1 se
describe por la pro inclinacion de los incisivos superiores, overjet aumentado con
0 sin una reduccién del arco maxilar, labio superior hipoténico y labio inferior

hiperténico. En la parte vertical la superposicion puede variar de una mordida

profunda o una mordida abierta,10:12.13

El componente funcional de la maloclusion clase Il, se asocia a los cambios
continuos y variados en las actividades normales de la masticacion, deglucion,
los cuales producen fuerzas anormales que rompen el equilibrio causado por
parafunciéon como el habito de succién digital, de succién labial y de empuje

lingual, pueden causar un cambio morfolégico en el componente dentoalveolar

generando asi una maloclusion-2

1.5 ANTECEDENTE HISTORICO

Una visiéon mas “antropolégica” de los hechos, refiriéndonos a épocas antiguas,
nos muestran una evolucion creciente en la prevalencia de las maloclusiones.1
En las culturas primitivas, debido al tipo de dieta, la buena funcién de la
dentadura era un factor clave de supervivencia. Por el contrario, el tipo de
alimentacion propia de las civilizaciones actuales impone menos demandas al
aparato masticatorio, esta dieta interviene en la disminuciéon progresiva en el
tamano de los maxilares por falta de estimulo que se ha venido constatando al

analizar la evolucion morfolégica de la especie humana. La evolucion filogenética



y el cambio del modo de vida del hombre actual han conllevado a cambios

importantes en el aparato estomatognatico en general. Lo que hoy llamamos

oclusion “ideal” fue descrita por Hunter ya en el siglo XVIII 1521

La validez de la utilizacién de la relacion de los primeros molares como el
principal criterio para maloclusiones ha sido cuestionada, ya que cada clase de
maloclusién incorpora muchas variaciones que a su vez influyen
significativamente el plan de tratamiento. A pesar de estas obvias limitaciones,
la clasificacion de Angle sigue siendo ampliamente utilizado debido a su

simplicidad como un método de descripcion y comunicacién entre los

odontélogos. 10

Angle (1907) definié las maloclusiones dentales en base a la relacion entre los
arcos dentarios en |, Il y lll. aunque la validez de la utilizacion de la relacién de
los primeros molares como el principal criterio para maloclusiones ha sido
cuestionada, ya que cada clase de maloclusién incorpora muchas variaciones
que a su vez influyen significativamente el plan de tratamiento. A pesar de sus
limitaciones, la clasificacion de Angle sigue siendo ampliamente empleada
debido a su simplicidad como un método de descripcion y comunicaciéon entre
los odontologos. Esta definicion se refiere exclusivamente a una relacién sagital
de los primeros molares permanentes y esta limitada por el propio sistema
clasificatorio de Angle; no valora otros planos del espacio (vertical y transversal)
no considera diferentes circunstancias etiopatogénicas, sino que se limita a
calificar la relacion anteroposterior anémala de los dientes maxilares con

respecto a los mandibulares tomando como referencia los primeros molares

permanentes.a'1 Q.22

En la clinica ortodéntica, llama la atencion la frecuencia con que la maloclusién
clase Il se repiten en miembros de la misma familia, pues los estudios sobre el
origen genético de la maloclusiéon evidencian esta observacion comprobando
que ciertos tipos de maloclusion aparecen en el mismo arbol familiar con mas
probabilidad de lo que se llegara a esperar si respondieran a una simple

coincidencia por azar. Es indudable que existe un mecanismo genético, aunque



de tipo poligénico y no ligados a un gen tnico, como postulaban algunos clasicos

de la literatura ortodontica. 8.

Se encuentra que las maloclusiones clase Il Divisiéon 1 presentan caracteristicas
como los incisivos centrales superiores proinclinados con un resalte en la
sobremordida lo que nos puede generar paladares estrechos, mordidas abiertas
o sobremordidas. aunque la maloclusion clase |l presentan diversas variaciones,
todas estas caracteristicas las vemos en un solo grupo y esto nos genera
diversificaciones en los tratamientos dependiendo de cada individuo, esto incluye

distintos grados y diferentes tipos de anomalias, que para su exposicion

dividimos en variaciones oclusales, esqueléticas y funcionales.®22

Segun la disciplina de alexander para lograr una correccién en los pacientes que
no presentan proporciones en los maxilares y a nivel dental se dio inicid a
diferentes terapéuticas entre las que incluyeron las de exodoncias dentales pero
los estudios reportan que solo el 25% de los pacientes requerian extracciones
sin incluir los terceros molares. John Hunter fue de los pioneros en realizar esta
terapéutica en el siglo XVIII, sent6 las bases empiricas de un tipo de tratamiento
que aun se emplea en la actualidad. Para corregir el prognatismo mandibular o
maxilar, proponia extraer un premolar de cada lado para obtener espacio y asi
retraer el segmento anterior. Tanto €l como su discipulo Joseph Fox exponen los
primeros conceptos de la relacién correcta entre el incisivo superior e inferior y
proponen unos medios mecanicos rudimentarios para lingualizar los dientes. En
una época mas actual Charles Tweed discipulo de Angle trato muchas de las
maloclusiones mas graves con extracciones segln su vision avanzada de los
parametros ideales de tratamiento, donde se evidenciaba que grandes
deficiencias de espacio y protrusiones severas con efectos faciales en las que

se requerian retraer incisivos, solian ser una indicacion para extraer

premolares.M'1 9

1.6 INDICADORES Y MORBILIDAD
Estudios epidemiolégicos han mostrado que la maloclusién se presenta con
tasas de prevalencia considerablemente altas: mas del 60% de la poblacion la



desarrolla23.

La prevalencia de la maloclusién clase Il en jévenes norteamericanos es del

23,8%. 2

J. Murrieta, y col en 2007 (X) reportan que, en el contexto mundial, la prevalencia
de maloclusiones dentales es de alta frecuencia: desde el 65% hasta el 89% de
la poblacion se ve afectada por ella. J. Murrieta 2007 afirma que entre

adolescentes mexicanos la clase Il es la segunda maloclusién mas frecuente,

con un 13,5% de los casos detectados. 14

Bermudez y col. en el 2011 realizado en Medellin, en pacientes que asisten al
Colegio Universidad Cooperativa de Colombia, los resultados indican que la

maloclusién con mayor prevalencia es la clase |l divisién 1 (43%).18

Segun el ENSAB IV 2014 en el grupo de adolescentes de 12 a 15 afios de todas
las condiciones evaluaron la relacion molar bilateral donde se observa una
proporcion del, 4.12% Clase Il de forma bilateral (coincide relacién derecha e

izquierda). Mientras tanto, las relaciones de Clase Il son parecidas alos 12y 15

anos con proporciones de 6.5% y 7.8% respectivamente. B

Massler y Frankel (1951) en una poblacion caucasica entre las edades de 14 a

18 afos se encontré una prevalencia de maloclusiéon de 78.9% 20

1.7 FACTORES ETIOLOGICOS
La etiologia de la maloclusién esquelética clase Il es considerada multifactorial,
donde influyen factores genéticos, raciales, caracteristicas familiares y medio

ambientales. 2



En cuanto a los factores hereditarios, como son las diferencias
maxilomandibulares del crecimiento y las malposiciones dentarias en cada
arcada. En estas influyen, entre otros factores, las alteraciones en la cronologia
de la erupcion dentaria, la pérdida prematura de dientes y la caries dental,

originando ocasionalmente que los drganos dentarios no cumplan ciertos

parametros considerados “normales” en la oclusion 6

La manifestacion de la maloclusion por parafuncion varia de acuerdo a el tipo,
localizacion, severidad y frecuencia del habito, y eliminarlo es fundamental para
el tratamiento y la estabilidad futura de lo logrado. Los habitos orales como la
succioén digital y el habito de empuje lingual, succion labial, y la interposicién

lingual participan en el desarrollo de la maloclusion 2,14

Las caries es una causa significativa de maloclusiones resultantes de la pérdida

prematura de dientes primarios, erupcion precoz de los dientes permanentes y

movimiento mesial de los mismos. 18

1.8 DIAGNOSTICO

La maloclusién clase Il puede ser diagnosticada a partir de radiografia cefalica

en la cual se realizan diferentes analisis cefalométricos.2

Broadbent y Hofrath en 1931 introdujeron el cefalémetro, iniciando asi un nuevo
periodo en la ortodoncia. Los analisis cefalométricos se han utilizado para
determinar las relaciones de complejo dentofacial también los cefalogramas
pueden ayudar al ortodoncista a evidenciar los cambios asociados con el

crecimiento o los cambios que se presentan a través del tratamiento de

ortodoncia, estos estudios estan basados en la armonia del perfil facial. 2223

Steiner hace referencia sobre el valor de las cefalometrias, representado
en el campo de los estudios comparativos; tales comparaciones muestran
los cambios que se han presentado e indican las respuestas a la terapia
de tratamiento que se ha utilizado. En el analisis cefalométrico de Steiner, se



obtiene medidas angulares, entre estas el angulo ANB que va a diagnosticar la
clase esquelética; el angulo SNA determina la posicion del maxilar respecto a la
base de craneo mientras que el angulo SNB estable la posicion de la mandibula
respecto a la base de craneo. También Steiner, instaura una medida angular
particular conocida como IMAX la cual establece la inclinacion del incisivo central
superior desde el eje longitudinal de este respecto al plano palatino el cual es
trazado por los puntos espina nasal anterior (ENA) y espina nasal posterior
(ENP). Para los individuos clase Il division 1 se observa mas cominmente un

SNB disminuido (retrognatismo), el angulo ANB es mucho mayor y los incisivos

superiores e inferiores proinc:,linados..“'1

En el componente funcional de una maloclusion clase |l division 1 se observa
una funcién muscular alterada, el resalte horizontal aumentado permite que el
labio inferior se posicione entre los incisivos manteniendo asi o alin mas

aumentando. El labio inferior se encuentra hipertonico y el labio superior

hipoténico, el musculo mentoniano hipot()nico.23

1.9 ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS
En algunos pacientes con maloclusion clase Il, las exodoncias de dientes a
menudo resultan el plan mas realista de tratamiento, es una terapia mas eficaz

que devuelve la funcién a los dientes superiores donde se genera una clase |

dental. 26.

Se han propuesto diferentes tratamientos para la maloclusién clase Il, el
segundo protocolo mas utilizado para el tratamiento de pacientes clase |l son las
exodoncias de los dos primeros premolares superiores (20,2%) y la primera

opcion es la extraccion de los 4 premolares (42,9%) estos procedimientos son

utilizados en pacientes con discrepancias y apifiamiento dental severo.!®

Mihalik y col, demostraron que la oclusion obtenida a partir de exodoncias de

premolares para camuflaje ortodéncico en una deficiencia mandibular Clase Il es



estable. Como resultado, demuestran que la extracciéon Unicamente de los

primeros premolares superiores permite la finalizacién de una relacién de Angle

molar Clase Il y clase | canina lo cual es un objetivo funcional viable.”

1.10 MARCO REFERENCIAL

Piano. M, y cols en el (2013) que conté con una muestra radiografica de 34
pacientes realizaron un estudio en dos tiempos de pacientes clase |l division 1
donde encontraron que presentan caracteristicas cefalométricas como: retrusién
maxilar en relacién con la base del craneo, aumento de la longitud de la
mandibula y la altura facial anterior inferior (AIFH). Al finalizar el tratamiento se
tomaron nuevamente las mediciones y se encontraron cambios en la relacién
mandibular, retroinclinaciéon de incisivos superiores, vestibularizacion y
protrusion del componente dentoalveolar inferior, mejora en relacion molar,

reduccion de overjet y overbite, la reduccion de la convexidad facial y retroceso

del labio superior. la significancia estadistica fue p < 0.05.12

Scott Conley y Jernigan en el 2006 observaron una diferencia estadistica p <
0.05 de la variable A-N en casos tratados con exodoncia de los dos primeros
premolares superiores. Sin embargo, However, Rains y Nanda no encontraron
cambios significativos en el punto A. (P=0.05). la variable medida fue Co-A y no
presentd alteracion estadisticamente significativa. Se especula que no se

presentd alteracion debido al hecho de que la mayoria de los pacientes se

encontraban en etapa de crecimiento.!”:

Mihalik y cols en el (2006), demostraron que la oclusion obtenida a partir de
extraccion de premolares para camuflaje ortodéncico en una deficiencia
mandibular Clase Il es estable. Como resultado, demuestran que la extraccién

Unicamente de los primeros premolares superiores permite la finalizacién de una



relacion de Angle molar Clase |l y clase | canina lo cual es un objetivo funcional

viable. 18

Guilherme J. y col en el (2005) en una muestra con 120 pacientes en los que no
encontraron diferencias significativas al comparar dos tratamientos de ortodoncia
en una poblacion con maloclusion clase Il division 1; uno con extracciones de 2
premolares (15.28%) y el otro grupo con extraccion de 4 premolares (15.55%)
donde se tomaron medidas como; El angulo nasolabial el cual fue similar en los
dos sucesos. Se encontré en el tratamiento con 2 extracciones (97.02%)

mientras que en el de 4 extracciones de premolares (91. 27%). La significancia

estadistica fue P < 0.05. 28

Orrego H. realizo un estudio en el (2014) con una nuestra de 120 sujetos donde
se midueron en dos tiempos y se evaluaron los cambios en la posicion de los
labios con los tratamientos de ortodoncia, Se realizé un estudio retrospectivo
comparativo de 24 pacientes tratados en una clinica privada con y sin
exodoncias. Se estudiaro18 indicadores, a fin de evaluar los cambios que
experimentaron a nivel del perfil blando en los 2 grupos. El primer grupo tratado
no requirié de exodoncias de premolares y en el segundo grupo se realizaron
exodoncias y se observo que no se presentaron diferencias significativas. El nivel

de confianza fue de 0,05.19

Faruk A. y cols. En el (2004)en una muestra de 58 pacientes analizaron los
cambios que se presentan por la extraccion de los 4 primeros premolares en el
incisivo superior, La diferencia entre las medias de tratamiento pre y post
mediciones de angulo nasolabial (P, 0,01), (P, 0,05) la prominencia de la nariz
también aumenté (P, 0,001) .Las diferencias entre las mediciones pre y post-
tratamiento muestran que no se encontré variaciones estadisticamente
significativas en relacion al sexo (P, 05) para el angulo nasolabial (P, 05), y en la
prominencia de la nariz ,en los valores pre y post-tratamiento cuando se

realizaron extracciones de los cuatro premolares. el cambio en el Angulo

nasolabial tuvo una significancia estadistica de (P,.0.01) 23



Hiroko Y. y col. realizaron un estudio en el 2006 con una muestra de 33 pacientes
donde fueron examinados los efectos de la retraccion del segmento anterior de
dientes maxilares y mandibulares y los cambios que este produce sobre el labio
superior e inferior en una poblacion japonesa de adultos.

Los registros para la muestra fueron fotografias, cefalometrias y modelos de
estudio pre y post-tratamiento. Dentro del estudio se encontré que no hay
diferencias estadisticamente significativas en los cambios que presenta una
mujer o un hombre. También de encontré que en mediciones horizontales; V, las

mediciones verticales; R, el coeficiente de correlacion multiple. No se observo

significancia; P <0,05; P <0,01; *P <0,001; Es decir, no signiﬁcativa.29

Janson G. y cols). en el 2014 Realizaron un estudio donde se evaluaron 60
pacientes clase |l division 1; los cuales fueron divididos en 2 grupos, el primer
grupo fue tratado sin extracciones (42 pacientes) y al segundo grupo se le
realizaron con extracciones de 2 premolares superiores (22 pacientes). Los
resultados de este estudio se midieron cefalometrias iniciales y finales de todos
los pacientes tratados; evidenciaron que, en los pacientes con discrepancias
anteroposterior mas severas, con un plan de extraccion proporciona un
tratamiento mas eficaz y con mejores resultados estéticos y de oclusion. El nivel

de confianza fue de 0,05 15.

Paranhos L. et al. En su estudio en el 2013 evaltan los cambios que presenta el
labio superior en los pacientes clase Il division 1 posterior a la extraccion de
primeros premolares para el estudio evaluaron 64 radiografias laterales pre y pos
tratamiento de 32 pacientes entre los 9 a 12 afios en la muestra se encontraban
16 hombres y 16 mujeres dentro de los criterios de inclusiéon debian tener un
ANB > 4 y un overjet 24 .(28). El periodo promedio entre la radiografia inicial y la
final fue de 5 afios (maximo de 5,5 afios y un minimo de 4,5 afios). Los promedios
de retraccion que realizaron fueron 0.55 mm, el movimiento que se registré en
incisal fue 2.43 mm y el cambio en cervical fue de 0.34 mm. El angulo nasolabial
se aumentd 2° en hombres y en mujeres 3.9° .este estudio nos arrojé que



presentan un mayor cambio en el perfil las mujeres que lo hombres la

significancia estadistica fue (P < 0.01 ).3.

Gonzalez MP realizo un estudio en el 2012 donde el objetivo del estudio fue
determinar y comparar cefalométricamente la variaciéon de la dimensioén vertical
dentoalveolar posterior en pacientes tratados ortoddncicamente con y sin
extracciones de primeros bictuspides en maloclusiones clases | y Il y establecer
su relacién con el indicador de displasia anteroposterior. la muestra fueron 76
pacientes de la Fundacién CIEO, entre 22 y 45 afios, con Teleradiografias lateral
de craneo pre- (T1) y pos tratamiento (T2) de ortodoncia, clasificados
esqueléticamente (APDI) y tipo de tratamiento hecho, independientemente del
sexo, conformando cuatro grupos: clase | con exodoncias y sin exodoncias, clase
Il con exodoncias y sin exodoncias. La dimensién vertical dentoalveolar posterior
se midi6 linealmente y se analiz6 estadisticamente su variacion entre las
maloclusiones, asi como la correlacion multiple entre las alturas dentoalveolares
y APDI en T1 y T2.y como conclusiones se encontré que el aumento en la
dimension vertical dentoalveolar posterior en todos los grupos en T1y T2, siendo
significativo en los grupos clases | y Il con exodoncias de primeros bicuspides

pero sin evidenciar cambios en la clasificacion esquelética la significancia

estadistica fue (P < 0,05).4

Janson G. et al realizo un en el 2015 estudio para evaluar la posicién de los
incisivos maxilares y de los tejidos blandos de pacientes con caracteristicas
Clase I, Division 1 con pacientes tratados sin extracciones, pacientes con
extracciones de 2 premolares maxilares y otro grupo con extracciones de los 4
primeros premolares.(10) Los grupos se dividieron: En 30 pacientes sin
extracciones con edades (14,95 afos) a (15.28ano0s).Se trataron con extraccion
de premolares 2-maxilares a 30 pacientes con edades (15.55afio0s), y el grupo
con extraccion de los 4-premolares, incluyeron 30 individuos con edades (14,93
anos) las caracteristicas oclusales de los grupos tratados se evaluaron por medio
de Peer Assessment Rating (PAR) y las caracteristicas cefalométricas de los 3
grupos se evaluaron por medio de ANOVA. Estos estudios nos arrojaron que los

pacientes tratados con 2 extracciones tienen variaciones similares a los tratados



con 4 extracciones y los valores varian mucho con la de los pacientes tratados

sin extracciones El nivel de confianza fue de 0,05.15

1.11 Objetivos

1.11.1 Objetivo general:

Determinar la relacion entre la cantidad en milimetros de retraccion del canino
superior y los cambios en el angulo incisomaxilar posterior a exodoncias de
primeros premolares superiores en pacientes de 15 a 53 afos para la correccion
de la maloclusién clase I, identificando cambios esqueléticos y faciales en las
clinicas de Ortodoncia de Unicoc-sede Chia y centro de la ciudad de Bogota.

1.11.2 Objetivos especificos.

* Identificar los cambios que presenta el angulo inciso maxilar segun la
edad y el género.

* ldentificar los cambios del punto A cuando se presentan los cambios
del angulo inciso maxilar.

« Determinar cambios presentes en el angulo nasolabial posterior a la
retraccion del segmento anterior.

* Identificar las diferencias en la retraccion del segmento anterior segun
el biotipo facial.



2 ASPECTOS METODOLOGICOS
2.1.Tipo de estudio (Disefio)
Observacional descriptivo de corte transversal.
2.2 Objeto de estudio

Distalizacién en mm de caninos.
Inclinacion en grados del incisivo superior.

2.3 Poblacion referencia

Individuos de 15 a 53 afios diagnosticados con maloclusion clase |l divisiéon 1
usuarios de las clinicas de posgrado de Unicoc-sede centro de la ciudad de

Bogota

2.4 Unidad de observacion
Radiografias laterales.

2.5 Tamaiio de la muestra

20 radiografias laterales calculadas a través del programa Epidat. Se calcul6 el
tamafo de muestra para estudios de contraste de hipétesis realizando una

comparacion de medias de grupos emparejados.

Para determinar la muestra, se obtuvieron los siguientes datos: Desviacion
estandar de la poblacién A antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia (6.76),
desviacion estandar de la poblacion B después de realizar la distalizaciéon del
canino, (5.19), la diferencia de las medias esperadas (1.57), coeficiente de
correlacion entre A-B(0.9), nivel de confianza (95%) y potencia (90%). Tomando
como referencia el articulo de Seben Marisana Piano, et al. Cephalometric
changes in Class Il division 1 patients treated with two maxillary premolars
extraction Dental Press J Orthod. 2013 July-Aug;18(4):61-9



2.6Técnica de muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia.

2.7Diseno grafico de las variables

DEPENDIENTES:

e Angulo inciso maxilar.
Cambio en el punto A.
Angulo nasolabial.
Angulo ANB.

Convexidad.
Variacién de relacién canina

o

CONFUSION: INDEPENDIENTES:
* Edad.
* Género

* Equipo radiolégico

* Mecanica que se usa en la
retraccion.

* Cambio de la aparatologia

* Respuesta biolégica

2.8 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD
2.8.1 Criterios de inclusion:
Radiografias laterales de pacientes que presenten las siguientes caracteristicas:

* Maloclusién Clase Il esquelética division 1.

* Exodoncias de primeros premolares superiores. (14, 24)

+ Distalizacién del canino.

+ Clase Il canina de Angle.

« Sobremordida horizontal.

» Apifiamiento moderado inferior.

+ Radiografia inicial y posterior al tratamiento en historia clinica
2.8.2 Criterios de exclusion:

e ANB mayor 6°.

e Ausencia dental diferente a la de los primeros premolares superiores.

(Excepto terceros molares).

e Clase | canina de Angle



2.9 Variables (Operacionalizacion de las variables).

VARIABLE DEFINICION NATURALEZA TIPO DE OPERACIONALIZACION| ESCALA DE | INSTRUMENTO DE
VARIABLE MEDICION | RECOLECCION
Independiente 1.Femenino [Nominal Historia clinicas
Sexo Sexo bioldgico con el que se nacié [Cualitativa 2.Masculino Dicotomica
Lapso de tiempo comprendido|Cuantitativa Independiente 14 a 50 Afios cumplidos Discreta Historia clinicas
Edad entre el tiempo de nacimiento y el
altimo afio cumplido
IMAX Angulo formado por plano palatino Dependiente Normoinclinacion: 110 +/-2  |ordinal (Cefalometrias
con el eje del incisivo superior,|Cualitativa grados.
relaciona base 6sea maxilar con los
incisivos superiores. Medida en TR
grados desde el plano palatino al eje Proinclinacion:Mayor de 112°
del incisivo superior por medio de
trazos cefalométricos. Retroinclinacién: Menor de
108°
Angulo Angulo formado por la linealCualitativa Dependiente [Normal: 90°-105° . lordinal (Cefalometria
nasolabial tangente a la columnela (Cm) que
pasa por medio del punto subnasal - 3
(Sn) y otra linea tangente al labio abieni NypRdeiis
superior que atraviesa el punto
labral superior (Is). Cerrado: Menor de 90°.
||Relacién La cispide del canino superioriCuantitativa Dependientes (Clasificacion canina de Angle:/Nominal/ IModelos de estudio
-|Angle canina Jocluye entre canino inferior y el LILII Politdbmica
. primer premolar inferior.
=BIOTIPO Caracteres morfoldgicos ylcualitativo Independiente Braquicefalico Nominal Cefalometrias
| funcionales que determinan Dolicocefalico politomica
direccion de crecimiento y Mesocefalico
comportamiento funcional de |
cara de un individuo.
Angulo ANB {Angulo formado por los planos|Cualitativa Dependiente Clase I: 2+/-2° Ordinal Cefalometria
nasion — punto A y nasién — punto
b. lndlc? la relacion anteropostenor Clase II: Mayor de 4°.
que existe entre el maxilar y la
mandibula.
Clase II1. Menor de 0°
Posicion  dellEs un punto neutro ubicado en lajCualitativa Dependiente Hombres : 0 +/- 3.7 mm (Ordinal (Cefalometria
fpunto A espina nasal anterior con la cres| Mujeres :-2+/-3.7m
= del proceso alveolar  maxilar,
| corresponde a la zona de mayor] Maxilar en la a
| concavidad. non
IPrognatismo maxilar:
Aumentado
: Retrognatismo maxilar:
IDisminuido




2.10 Analisis estadistico

Estadistica descriptiva (Distribucion de frecuencias, porcentajes y medidas de

tendencia central). Se empleara la prueba T. Student.

T de student, compara las medias y las desviaciones estandar de grupo de datos
y se determina si entre esos parametros las diferencias son estadisticamente
significativas o si sélo son diferencias aleatorias.

2.11 Instrumento de recoleccion
2.11.1Procedimiento

Se realiz6 la solicitud de permiso para revision de historias clinicas (Sus registros
contenian fotos faciales pre y post tratamiento, cefalometrias, fotografias
intraorales, radiografias panoramicas, modelos dentales, registros diagnésticos,
planes de tratamiento y resumenes descriptivos de la progresién del

tratamiento).Fig.1

Se clasificaron pacientes con relaciéon canina clase Il bilateral, se seleccionaron
las radiografias laterales de pacientes con maloclusion clase Il esquelética, se
cuantifico en grados el angulo inciso maxilar previo a exodoncias de primeros

premolares superiores.



Se llevo a cabo la calibracion de la identificacion de puntos y trazos
cefalométricos de la radiografia lateral inicial con medidas angulares especificas.
Se seleccionaron 5 radiografias aleatoriamente.

Se registré relacion canina de Angle encontrada en historia clinica y medidas
iniciales de las cefalometrias. Posterior a exodoncias de primeros premolares
superiores y distalizacién en mm de canino superior, el cual debe estar en una
relacion clase | canina bilateral Fig. 2. Se procede a registrar los cambios del
angulo inciso maxilar en la radiografia lateral, cambios en el punto Ay en el

angulo nasolabial.

Las radiografias laterales digitales las cuales fueron tomadas con el equipo de
rayos X JMORITA MFG.CORP modelo XH-550 del radiolégico oral imax de la
sede Centro de UNICOC y enviadas por medio electrénico fueron transferidas al
sofware nemotec (dental studio NX 2006 version 6.0), a través del cual fueron
demarcados los puntos por los dos examinadores, los cuales obtuvieron
resultados similares respecto al Gold standard durante la calibracion. Se

realizaron las mediciones esqueléticas, dentales y tisulares. De esta misma

forma se realiz6 la calibracién antes mencionada. 3© Fig3.




3. RESULTADOS

3.1 Caracteristicas Generales

Los pacientes estuvieron distribuidos 50% femenino (10 pacientes) y 50 %
masculino (10 pacientes) la edad promedio fue 24 afios con desviacion estandar
de 10.1, minima edad 15 afios y la maxima fue 53. Los pacientes fueron tratados
con técnica MBT el 65% (13 pacientes) y Roth 35% (7 pacientes). El sexo y la
edad no reflejan diferencia significativa durante la retraccion en milimetros del
canino. P(>0.05).

En cuanto al biotipo facial, se evidencia mayor retraccion en milimetros del
canino en pacientes dolicofaciales que en braquifaciales. Sin embargo, no es
significativo. P(>0.05)

3.2 Caracteristicas Cefalométricas

Se encontré variabilidad heterogénea mayor a 20% en las variables
cefalométricas, como el angulo ANB, la convexidad y la posicién del punto A.
Mientras que el angulo incisomaxilar, el angulo nasolabial y la relacién canina
presentan menor dispersion. (Tabla 1)

El andlisis T student refleja que la técnica de ortodoncia no influyo en la

retraccion del canino.



Tabla 1. Comparacion de mediciones antes y después del tratamiento de ortodoncia

, 7 "~ [ Desviacien
N Minimo | Méximo | Media cv
Medida estandar
ANB (A)v 20 42 17 7,02 1,7749 253
ANB (AD) 20 41 9,2 6.6 1,3719 20,8
Convexidad(A) 20 35 16,1 8,255 3,5738 433
Convexidad(D) 20 45 14,7 718 2,8157 39,2
:
20 05 17,3 7,05 4,8419
A(A) 68,7
Posicién punto
20 0 13 5615 3,8403
A(D) 68,4
Imax (A) 20 101,1 125 116,305 5,4186 47
Imax (D) 20 97,9 120 109,55 6,1956 57
Angulo nasolabial
20 85,8 128,2 108,245 12,4066
(A) 15
20 91,7 1374 114,12 11,6843
(D) 10,2
Relacion canina
20 3 7 4,75 0,8351
(A) 17,6
Relacion caninaD | 20 0 0 0 0 0
N valido (por lista) | 20 0 0 0 0 0

*A. Antes de tratamiento. *D. Después de tratamiento
La prueba de regresion lineal revela que por cada 1mm de retraccién del canino

superior el angulo incisomaxilar disminuye -1,934°, sin diferencias estadisticas
(p = 0,057). (Gréfica 1)
Gréfica 1. Relacion Retraccién canina (mm)- Angulo inciso-maxilar.
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Se observo una relacién estadisticamente significativa con un valor p=0.041

entre el angulo incisomaxilar y el angulo nasolabial. Por cada grado de
modificaciéon del angulo incisomaxilar se observa 0,548 de modificacion del
angulo nasolabial. (Gréfica 2)



Grafica 2. Relacion Angulo Inciso maxilar — Angulo nasolabial.
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Por cada grado de modificacién del angulo incisomaxilar se observa -0,14mm de

retraccion del Punto A. En el andlisis intergrupo, segun la prueba regresién lineal
no presenta una diferencia significativa con un valor p = 0,179. (Gréfica 3)

Gréfica 3. Relacion Angulo Inciso maxilar — Punto A.
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(Punto A)= 2,401-0,14 (IMAX) (Valor p 0,179)
En cuanto al andlisis intergrupo, respecto al angulo incisomaxilar y la convexidad,

se observa que por cada grado de retroinclinacion del incisivo superior, la
convexidad se modifica 0,014 mm. No presenta diferencia significativa (p=0,8).
(Grafica 4).



Gréfica 4. Relacion Angulo Inciso maxilar — Convexidad.
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Por cada grado de modificacién del angulo incisomaxilar se observa 0,019 de

modificacion del angulo ANB. En el analisis intergrupo, segun la prueba de
regresion lineal no presenta una diferencia significativa con un valor p = 0,631.
(Gréfica 5)

Gréfica 5. Relacion Angulo Inciso maxilar — angulo ANB.
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4.DISCUSION

Para los ortodoncistas es de vital importancia saber cuales son los cambios que
presenta el angulo inciso maxilar al distalizar el canino superior en pacientes que
van a ser tratados con exodoncias de primeros premolares superiores; Piano M
y cols (2013) estudiaron diferentes variables cefalométricas con una muestra
radiografica de 34 pacientes, donde se encontr6 que los pacientes con
maloclusion Clase I, divisién 1, tratados con exodoncias de dos premolares
superiores presentaron alteraciones cefalométricas como retrusién maxilar en
relacion con la base del craneo, aumento en la longitud mandibular, mejora de la
relacion maxilomandibular, retrusion de los incisivos superiores, reduccion de la
sobremordida y resalte, reduccion de la convexidad facial y retrusién del labio
superior.® Estos datos se relacionan con nuestro estudio ya que encontramos
una disminucién del angulo inciso maxilar de 1,934° por cada milimetro de

retraccion del canino superior y asi mismo un aumento en el angulo nasolabial

de 0.548. 8

La literatura reporta con mayor prevalencia estudios de exodoncias de los cuatro
primeros premolares como el estudio de Rinkoo y cols (2016), donde evaluaron
los cambios que present6 el perfil de 85 pacientes posterior a exodoncias de los
4 primeros premolares, determinando que existe una correlacién positiva
definida entre la retraccion de los dientes anteriores maxilares con el cambio del
labio superior. Por cada 1 mm de retraccion del incisivo maxilar, el labio superior
retrocede 0.6 mm, también se identificé un cambio a nivel del angulo nasolabial
de 0.800. Aunque en nuestro estudio solo se realizan exodoncias de primeros
premolares superiores en pacientes con maloclusion clase Il /1, reporta que por
cada grado de modificacion del angulo incisomaxilar se observa 0,548 de
modificacion del angulo nasolabial. Estos datos son similares a lo reportado por

Rinkoo y cols. f

Abdolreza J y cols (2008) Evaluaron los cambios en el perfil de los tejidos
blandos después del tratamiento ortodéntico en 20 pacientes adultos caucasicos



con protrusion dentoalveolar bimaxilar clase | con exodoncia de 4 primeros

premolares.36

Mostr6é que el labio superior e inferior disminuyeron respectivamente 2,7 y 2,9

mm y para los angulos nasolabiales y labiomentales no fueron significativos con

resultados de 2,8 y 2,8 mm respectivamente. 56

Aunque en este estudio se realizaron exodoncias de los 4 primeros premolares
se compara la relacién de la retraccion del incisivo superior con la modificacion
obtenida por el angulo nasolabial, la cual no fue significativa. Esto difiere a
nuestro estudio ya que se logré identificar una relacion estadisticamente
significativa P 0.041 entre el angulo incisomaxilar y el angulo nasolabial donde
por cada grado de modificacion del angulo incisomaxilar se observa 0,548 de

modificacion del angulo nasolabial.

Erdinc AE y cols (2007) realizaron un estudio con 47 pacientes donde se
evaluaron cambios en el tiempo de 2 grupos el primer grupo fue tratado sin
exodoncias y el segundo grupo se traté con exodoncias de los cuatro primeros
premolares, en estos pacientes se evaluaron los cambios a nivel esquelético y
se encontraron variaciones en los pacientes a los que se les realizo exodoncias,
las mediciones de tejido duro que se vieron afectadas por el tratamiento fueron
incisivo inferior A-Pg y el IMPA, dentro del presente estudio se observo que los
cambios esqueléticos no fueron relevantes al realizar exodoncias de los primeros

premolares superiores y comparar cambios a nivel del Angulo ANB , el angulo
de la convexidad y el punto A3

De igual forma aunque es un estudio que se compara con exodoncias de 4
premolares, se confronta con nuestro estudio donde los cambios esqueléticos no
son relevantes al realizar las exodoncias de los primeros premolares superiores
y comparar cambios a nivel del Angulo ANB, el angulo de la convexidad y el

punto A.

Trisnawaty N y cols (2013) evaluaron los efectos del tratamiento de ortodoncia,
con exodoncias de premolares, en la altura del bermellén y el area del labio en
veintiocho pacientes mujeres con oclusion clase | de Angle, a los cuales se les
tomaron fotografias frontales antes y después del tratamiento de ortodoncia en



posicion de reposo. Se realizaron mediciones lineales y angulares en treinta y
cinco puntos de referencia en los labios superiores e inferiores. Los valores
medios previos al tratamiento de la altura del bermellén y el area del labio fueron
significativamente mayores en el grupo de tratamiento que los del grupo de
control y disminuyeron significativamente después del tratamiento de ortodoncia.
Por lo tanto, los resultados de este estudio muestran que los pacientes pueden
tratarse mediante las exodoncias de premolares para producir una mejora
estética en las caracteristicas faciales frontales. Aunque en nuestro estudio no
evaluamos la posicién del labio, podemos observar que el aumento significativo
del angulo nasolabial (P 0.041) se traduce en una retrusion de labio superior, por

lo cual los pacientes con Proquelia superior obtendran mayor estética facial.3*

5.CONCLUSIONES

Basados en este estudio, se puede concluir que por cada 1 milimetro de
retraccion del canino superior, el angulo incisomaxilar se retroinclina -1,934°.
Se observé que el angulo nasolabial presenté una modificacion significativa al
retraer el incisivo superior.

Asi mismo, se encontr6 que los cambios esqueléticos no son relevantes al
realizar la retraccion del canino, mientras que los tejidos blandos si sufrieron
modificacién.

En la comparacién de técnicas no presentaron variacion en los resultados de
retraccion de canino.

La edad y sexo no tuvo variacion con el movimiento dental.

El biotipo facial no revelé diferencias significativas, aunque se observa mayor
cantidad de retraccion del canino en el biotipo dolicofacial comparado con el

braquifacial.

De esta manera el ortodoncista antes de iniciar el tratamiento puede determinar
la inclinacion que va a obtener el incisivo maxilar y los cambios que este genera
a nivel facial para asi controlar la cantidad de milimetros que debe retraer el
canino sin afectar los parametros de normalidad del angulo incisomaxilar y del

angulo nasolabial. Logrando asi una compensacién dental de la maloclusion



clase |l divisién 1, obteniendo una clase | canina bilateral con correccion de la

sobremordida horizontal.

6. RECOMENDACIONES.

Este proyecto sirve como referencia para abrir una nueva linea de investigacion
donde se observen los cambios faciales posterior a la retroinclinaciéon del angulo
incisomaxilar y exodoncias de primeros premolares superiores, especificamente
cambios del perfil facial. Lo cual seria una ayuda diagnéstica que asociada al
VTO (objetivo visual del tratamiento) se emplean como medios de prediccion
para tomar decisiones en el momento de realizar o no exodoncias teniendo en

cuenta el grado de afectacion el perfil facial del paciente.
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