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Mesializacion de un segundo molar inferior

sustituyendo un primer molar:

Presentacion de un caso clinico ortoddntico.

Resumen:

En el presente caso se muestra una paciente de 24 afios de edad
con una maloclusién clase | molar derecha y clase Il canina
derecha e izquierda (no hay clase molar izquierda, ya que hay
pérdida del 36); se realizaron extracciones superiores e inferiores
de premolares (15,24 y 44) y se tracciond el 37 y 38 para cerrar el
espacio del molar faltante.

Introduccion

La posibilidad de usar el segundo molar como un
sustituto para el primer molar es posible en ciertos
casos. ¢

El diagndstico y plan de tratamiento, determinan si los
molares se han de mantener en su sitio 0 se han de
mover mesio-distal, lateral o verticalmente.®®

Existen factores que debemos considerar antes de tomar
ésta decision, tales como: la edad del paciente, posicion
ocupada por el diente en cuestion, estado del segmento
posterior y la estabilidad de la pieza, estado del puente
0seo, asi mismo evaluar la correccion de la inclinacion,
torsion y rotacion.®#%"

Los molares inferiores se mueven mesialmente con
menor facilidad que los superiores, lo cual es atribuido
a la estreches del proceso alveolar."*® Los primeros
molares son considerados como claves para una
oclusion correcta, por lo cual no es muy comdn que
sean candidatos a ser extraidos, sin embargo, si existe
caries extensa o apifiamiento severo se prefiere su
extraccién a diferencia de los bicuspides sanos. Si los
primeros molares se extraen cuando ya han
erupcionado los segundos molares, el tratamiento debe
iniciarse en los tres meses siguientes a la extraccién, de
lo contrario se corre el riesgo de crear una inclinacion
indeseable de los segundos molarese/ una pérdida de
hueso en el lugar de las extracciones. 37
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 24 afios de
edad, cuyo motivo de consulta es “tengo los
dientes atrapados”, no presenta antecedentes
patolégicos importantes ni refiere ningln
habito bucal.

Analisis Extraoral

La paciente presenta un tipo de cara
braquiceféalica, un perfil recto, tercios faciales
simétricos, buen contacto labial, angulo
nasolabial de 100° y mentolabial en

135°.(Fig. 1y 2)

Fig.1

Anélisis Intraoral

Presenta un apifiamiento  dentoalveolar
superior de -10.5 mm y de -5 mm para la
arcada inferior ( segin el método de Carey);
overjet de 5mm y overbite del 30%, lineas
medias desviadas aproximadamente 1 mm,
presenta clase | molar derecha y clase Il
canina derecha e izquierda, la clase molar
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Fig. 2

izquierda no estd establecida debido a la
pérdida del primer molar inferior izquierdo;
la arcada superior presenta una forma de
pardbola con linguoversion en laterales y
vestibuloversion en centrales, el arco inferior
se presenta en forma cuadrangular con
giroversiones en el segmento anterior, caries
en piezas posteriores, ausencia del primer
molar izquierdo y la presencia de los cuatros
terceros molares (Figs. 3,4,5,6 y 7)

Fig.3

Fig. 3
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Fig. 4

Fig. 5

Fig.6

Fig.7
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Anélisis Cefalométrico

Presenta clase Il esqueletal, con protrusion
maxilar, tendencia a una mordida profunda.
Dentalmente encontramos una biproclinacion
y una biprotrusion. (Fig.8)

Fig.8
En la radiografia panordmica observamos un
buen nivel radicular y 0seo, restauraciones
mal ajustadas, ausencia del primer molar
inferior izquierdo y presencia de los cuatro
terceros molares (Fig.9)

Fig.9

Plan de tratamiento.

Extracciones de premolares superiores e
inferiores (15, 24 y 44), bite plane para abrir
mordida y descruzar los dos laterales

superiores, secuencia de arcos térmicos,
37



traccionar el 37 y 38 para cerrar el espacio del
molar faltante  ( primer molar inferior
izquierdo), elasticos intermaxilares para
interdigitar mordida, elasticos clase I,
retenedores circunferenciales y una barra

vestibular fija en inferior.

Secuencia de tratamiento.

Full bonding (brackets en todos los
dientes) en la arcada superior e inferior, al
mismo tiempo se coloc6 un bite plane
removible para abrir la mordida y asi
descruzar los laterales superiores; se colocd
alambre redondo 0.016” NiTi térmico
(Fig.10)

Fig.10

Se realizd la secuencia de alambres hasta un
alambre redondo NiTi térmico 0.020".
Posteriormente  se  colocaron  alambres
rectangulares de acero calibre 0.017” x 0.025”
para cerrar los espacios superiores e inferiores
(Fig. 11). Se ancl6 el segmento antero-inferior
para mesializar el 37 y 38 (Fig.12) y se usaron
elasticos bilaterales clase Il. Se realizaron
dobleces de segundo orden a nivel del 37
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para paralelizar las raices.

Fig. 11

Fig. 12

Una vez que se obtuvo la clase I canina, se
colocaron elasticos intermaxilares para una
mejor intercuspidacion (Fig.13).

Fig. 13
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Resultados

Facialmente, seguimos observando un perfil
recto y los tercios faciales simétricos; los
angulos nasolabial 'y mentolabial no
presentaron modificaciones importantes (Figs.
14y 15).

Fig. 14

Fig. 15
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Al término del tratamiento se logr6 una buena
armonia dental, lineas medias coincidiendo,
over jet y over bite en norma, clase | canina
derecha e izquierda, clase | molar derecha y
clase Il molar izquierda, arcadas en forma de
parabolas sin presencia de espacios. El 37 se
logro colocar en el espacio del 36 y el 38
migr6 hacia mesial. Se colocaron retenedores
circunferenciales superiores e inferiores y una
barra fija de acero 0.016” de 33 a 37 para
tener un mejor control de la recidiva (
Figs.16,17,18, 19 y 20). El 38 es remitido a
protesis para que sea colocada una
restauracion envolvente.

Fig. 16

Fig. 17
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Fig. 18

Fig. 19

Fig. 20

Radiograficamente observamos que el angulo
interincisal se abrid, los incisivos superiores e
inferiores los encontramos en norma y el
over jet a mejorado considerablemente ( Fig.
21).
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Fig. 21

En la
encontramos  un

radiografia  panoramica  final

paralelismo  radicular
aceptable y una ligera recidiva en el 37.
Posteriormente se colocé un retenedor
circunferencia para cerrar dicho espacio

(Fig.22).

Fig. 22
Conclusiones

La mesializacion de molares para sustitucion
de piezas faltantes es un método alternativo
de tratamiento en algunos casos. Si logramos
un buen control del movimiento mesial del
molar podemos llegar a obtener una
tratamiento altamente exitoso y asi, evitar que
ese espacio sea restaurado con una proétesis o
un implante de titanio .
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Dentro de los inconvenientes de la
mesializacion es la retencion. En nuestro
caso, ferulizamos y colocamos retenedores
circunferenciales y adn asi, presento recidiva.
Este espacio fué cerrado con los retenedores
removibles. El tiempo de retencion es
indefinido.
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