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RESUMEN 
 
Introduccion. La terapia de extracciones siempre ha 

sido un tema en discusión, la estabilidad a largo 

plazo ha sido una de las razones más importantes 

para motivar su uso.  La extracción de un incisivo 

inferior, no es común en ortodoncia, sin embargo, 

es una buena alternativa de tratamiento en los 

casos de apiñamiento anteroinferior severo y 

moderado en pacientes de perfil recto; sin embargo 

es necesario realizar un estudio detallado para 

tomarlo como una solución. Presentación del caso. 

Se presenta el caso de un paciente de género 

masculino de 23 años de edad, con apiñamiento 

severo inferior y leve superior, relación molar y 

canina clase I y perfil recto tratado con la extracción 

de un incisivo inferior. Se discuten las ventajas y 

desventajas del tratamiento de extracción de 

incisivos así como la importancia de realizar un 

“Montaje Diagnóstico” (set up) como parte del 

proceso de diagnóstico y la planificación del 

tratamiento. 
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ABSTRACT 
  

Introduction. Extraction therapy has been subject of 

discussion for a long time. Long term stability has 

been one of the most important reasons to 

motivate its use. Although it’s necessary to do a 

thorough study before been taken as a solution, the 

extraction of a lower incisor it’s a good treatment 

alternative for patients with severe and moderate 

crowding with a straight profile. Case Presentation. 
The extraction of a lower incisor treatment of a 23 

years old male patient with lower anterior dental 

crowding, molar and canine relation class I and 

straight profile is presented. Benefits and 

disadvantages of lower incisor extraction treatment 

it’s discussed, as well as the importance of 

incorporate a Set up procedure as part of the 

diagnostic and treatment planning stages. 
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INTRODUCCIÓN 
 

E l debate sobre la terapia de extracciones en el 

tratamiento de ortodoncia se remonta hasta 

principios del siglo pasado (1). El día de hoy la 

terapia de extracciones sigue en uso en un gran 

número de pacientes (2) y algunos autores 

recomiendan realizar extracciones en los siguientes 

casos, deficiencia en la longitud de arco (3), 

protrusión (4), discrepancia de masa dentaria (5), 

compensación dentaria (6-9), e incluso para 

disminuir la dimensión vertical en el caso de 

pacientes con mordidas abiertas (4,8,10). 

Otro de los puntos a considerar para realizar 

extracciones es que, en los casos de deficiencia de 

espacio severa, tiene mejor pronóstico de 

estabilidad (10). Riedel y colaboradores mencionan 

que estudios de pacientes tratados con terapias de 

no extracción han demostrado que la estabilidad de 

la longitud y ancho del arco son variables. La 

longitud del arco mandibular disminuye durante el 

período de posretención a pesar de haberse 

incrementado durante el tratamiento (11). 

Por lo regular los ortodoncistas recurren a la 

extracción de premolares para la resolución de 

apiñamientos severos. Sin embargo, en casos en los 

cuales el paciente presenta un perfil recto, es un 

riesgo de la terapia de extracciones la afectación 

negativa del perfil del paciente. El tratamiento de 

extracción de un incisivo inferior en este tipo de 

casos puede ser una buena opción, ya que resuelve 

el apiñamiento sin afectar el perfil del paciente (9). 

Sin embargo, antes de tomar la decisión de realizar 

la extracción hay que tomar en cuenta los siguientes 

factores: 

• Si existe discrepancia de Bolton. 

• El tamaño de las coronas de los incisivos maxilares 

y mandibulares. 

• La anchura de las raíces de los incisivos 

mandibulares. 

• La cantidad de esmalte interproximal en las 

coronas de los incisivos superiores. 

• La inclinación de los incisivos maxilares y 

mandibulares. 

• La salud de los incisivos mandibulares. 

• Si existe ausencia congénita de dientes. 

• Anomalías en el número de dientes anteriores. 

• Si existe erupción ectópica de los incisivos 

• La presencia de clase III moderada. (5,12) 

 

 

Adicional a todo lo anterior, la extracción de un 

incisivo inferior puede ser una buena alternativa en 

el tratamiento de adultos para la resolución de 

apiñamiento inferior así como en casos limítrofes 

(9). Diane menciona que en estos casos, puede ser 

importante mantener el perfil con leves cambios en 

los labios como parte del objetivo del tratamiento 

(9,13). 

A pesar de todo esto siempre es recomendable la 

realización de un “Montaje Diagnóstico” (Set up) en 

todos los casos para el diagnóstico y predeterminar 

la oclusión final (5,11,14). 

Los efectos no deseados de la extracción de un 

incisivo inferior pueden ser: aumento de 

sobremordida vertical y/o horizontal, reapertura del 

espacio, alteración de la oclusión posterior, 

reaparición del apiñamiento anteroinferior, pérdida 

de la papila interdental en el área de            

extracción (11). 

A continuación se presenta el caso de un paciente 

de género masculino de 23 años de edad clase I con 

apiñamiento severo y discrepancia de masa dentaria 

tratado con la extracción de un incisivo inferior. 

 

CASO CLÍNICO 
 
Paciente masculino de 23 años de edad quien acude 

a consulta al posgrado de Ortodoncia y Ortopedia 

Dentomaxilofacial de la Facultad de Odontología de 

la Universidad Autónoma de Yucatán, para la 

resolución de su apiñamiento anteroinferior. 

A dicho paciente se le tomaron los registros 

completos de diagnóstico y se le realizaron los 

análisis pertinentes teniendo como resultado un 

paciente mesofacial, con perfil recto, tipo de 

crecimiento neutro, protrusión maxilar y desarrollo 

vertical adecuado, mandíbula adecuada en los tres 

planos del espacio, la relación maxilomandibular en 

clase II esquelética, incisivos dentales superiores 

proinclinados e inferiores con proinclianción y 

protrusión leve, sobremordida horizontal de 3 mm. 

y vertical de 2 mm., relación molar y canina I 

bilateral, arcada superior sin apiñamiento y arcada 

inferior con apiñamiento severo, perfil recto. En la 

vista raidográfica panorámica las relaciones dentales 

óseas eran adecuadas (figuras 1,2, 3). 
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Figura 1. Imágenes extraorales iniciales . 

Figura 2. Imágenes intraorales iniciales. 

Figura 3. Radiografía panorámica y Lateral de cráneo iniciales. 
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Una vez realizado el diagnóstico se determinaron los 

objetivos a seguir quedando de la siguiente forma: 

a) Conservar el perfil así como la relación molar y 

canina I; b) Eliminación del apiñamiento 

anteroinferior; c) Obtener la máxima 

intercuspidación posible. Se realizó un montaje 

diagnóstico del caso para visualizar los resultados 

que se obtendrían al finalizar el caso.  

Durante el proceso se retiró en el modelo un 

incisivo inferior (figura 4) 

Al paciente se le presentó el plan de tratamiento y 

el juego de modelos con lo cual aceptó someterse al 

mismo. El incisivo fue extraído y se procedió a 

realizar el tratamiento de ortodoncia con 

aparatología fija MBT slot 0.022. 

Se realizó la nivelación, el cierre de espacios y la 

paralelización de raíces. Después de 22 meses el 

caso fue finalizado y se colocaron retenedores 

removibles termoadaptados. 

 

DISCUSIÓN 
 
Uno de los principales desafíos de la ortodoncia 

desde sus inicios ha sido, conseguir el espacio 

necesario para lograr la estabilidad de las arcadas 

dentarias en estática y en dinámica. Para este medio 

contamos con diferentes alternativas siendo una de 

ellas la extracción, la cual, siempre será un tema de 

discusión, por lo que cada caso es necesario 

evaluarlo detalladamente. Entre otras alternativas 

se encuentra la expansión, el desgaste interproximal 

y la proinclinación (3,12). 

Durante la evaluación de cada caso, siempre que 

exista duda si se cumplirán las metas planeadas o 

no, e importante realizar diferentes estudios para 

aumentar la comprensión de este. En el caso que 

hemos presentado destaca la importancia del 

montaje diagnóstico (set up), ya que es una manera 

artificial de anticiparnos a los resultados a obtener, 

riesgos y beneficios (11,15). 

S T E I N E R 

  Norma Paciente Interpretacion 

ESQUELETAL 

SNA 82° 88° ↑Protrusion  

SNB 80° 82.2° ↑PrognaNsmo  

ANB 2° 6.2° Discrepancia entre SNA y SNB 

SND 76° 78.5° ↑PrognaNsmo mandibular 

Go Me a SN 32° 32.5° Norma 

OCCL a SN 14° 15° ↑Hiperdivergencia 

DENTAL 

Inc Sup a N-A 22° 18° ↓Retroclinado 

Inc Sup a N-A 4mm 4 mm  Ideal 

Inc Inf a N-B 25° 30° ↑Proclinado 

Inc Inf a N-B 4mm 7.5 mm ↑Proinclinado 

Interincisivo 131° 126° ↓Proclinado 

SL + 3 51 58.5 mm Hipodivergente 

SE 22 26.5 mm   

Pg a NB 2mm 1 mm ↓Menton retrusivo 

IMPA 90° 95.5° ↑Proclinado 

HOUSTON 108° 115° ↑Proclinado 

Figura 4. Set up. 
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CONCLUSIÓN 
 
El tratamiento de extracción de un incisivo inferior 

es poco común y puede ser una solución adecuada 

para el tratamiento de pacientes con maloclusiones 

clase I canina y molar con apiñamiento leve superior 

y severo inferior, con discrepancia de Bolto y perfil 

recto. 

Aunque el apiñamiento anterior es muy frecuente, 

la decisión de la extracción de un incisivo no es muy 

común, ya que en la mayoría de los casos no se 

encuentran las características anteriormente 

descritas. 

Figura 5. Imágenes intraorales finales y retenedores . 

Figura 6. Imágenes extraorales finales. 

Figura 7. Radiografía panorámica. 
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