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INTRODUCCIONN

En la revision del ano 1992 hemos intentado reflejar
algunos de los aspectos mas interesantes que se han
publicado en la literatura ortodoncica. Este afo los
integramos en los siguientes grandes bloques:

. Ciencias basicas

. Aspectos pricticos de la atencién en la consulta
. Diagnostico

. Materiales

. Articulacion temporomandibular

. Aparatologia y terapéutica

. Cirugia ortognatica

. Retencion, recidiva y yatrogenia.

(ol e R ) B N O I R

CIENCIAS BASICAS
Morfologia craneofacial

Diversas publicaciones se ocupan de estudiar la
estructura craneofacial de pacientes con maloclusiones
de Clase I1I. Estos estudios pretenden conocer mejor los
elementos que caracterizan a estas maloclusiones,
encontrar sistemas de diagnostico y de seguimiento mas

precisos y extraer el mayor nimero de aplicaciones
clinicas para establecer un plan de tratamiento.
Mackay y cols.®? se centran en el estudio de las
telerradiografias de 50 individuos adultos con Clases ITI
quirargicas valoradas con un sistema de referencia
basado en cilculos matematicos. El centro del area del
craneo es el punto menos variable. La linea menos
variable (linea CFC) es la que une los centros del area de
la cara, craneo sin la cara y crdneo en su conjunto. Los
autores indican que es posible medir un dngulo de
cualquier linea cefalométrica convencional en relacion
alalinea CFC. Con este sistema de referencia identifican
cinco subtipos de forma facial en la muestra de pacientes
quirargicos de Clase III. En todos los casos encuentran
prognatismo mandibular, mientras que inicamente un
14% de los maxilares estdn retruidos. En mas de la mitad
de los casos (58%) estd aumentada la altura facial
inferior. En otro estudio, Martone y cols.®” usan el analisis
de las contrapartes de Enlow para valorar diferentes
subgrupos de morfologia craneofacial a partir de las
telerradiografias laterales de pacientes con Clase IIT y
diferentes tipos faciales. Los autores diferencian tres
subgrupos de clases III por su configuracion basicraneal
asociada con el tipo de forma craneal: dolicocefalicos,
braquicefilicos y dindricos. Los tres tienen unas
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caracteristicas comunes que contribuyen a la protrusion
mandibular, sin embargo, los braquicefalicos, que son
los mas predispuestos a la Clase III, tienen una cara
ancha y plana y una rotacion anterior de la mandibula
mds acentuada; los dolicocefilicos presentan un
complejo nasomaxilar mas alargado y protrusivo
mientras que tienen un alineamiento mandibular mas
hacia abajo y atras (lo que disminuye la severidad de la
Clase TID); por altimo, en los dinaricos la altura vertical
de la region nasal estd acortada con lo que hay un efecto
rotacional anterior de la mandibula. Entre las
conclusiones que se establecen se indica la importancia

que tiene el conocimiento de los tipos craneales por las ~

respuestas divergentes que pueden tener a las diferentes
aparatologias. Changy cols.®?, por su parte, estudian el
patron craneofacial de las Clases ITI en denticion temporal
mediante diferentes medidas de analisis cefalométricos
de uso comun. El estudio compara una muestra de
ninos con Clase III y otra con Clase I. Los autores no
encuentran diferencias ni en la base craneal anterior, ni
en la posterior, ni en el dngulo de la base craneal entre
ambos grupos. Sinembargo, en las Clases Il se encuentrauna
longitud mandibular mayor y una mandibula protruida; con
respecto al maxilar, en las Clases III su longitud es menor
y estd ligeramente retruido; los incisivos inferiores estan
lingualizados y la altura facial inferior esta disminuida.
Estas observaciones permiten aconsejar, en esta poblacion, el
uso de mascara facial en detrimento de mentoneras.

La base craneal, pero esta vez en pacientes con
malocusion de Clase II, es el objeto del estudio de
Bacon y cols.®. Los autores quieren averiguar si en la
comparacion entre dos grupos de pacientes con Clase I
y con Clase I se pueden observar diferencias en la base
craneal que puedan explicar la maloclusion de Clase II.
Los resultados muestran una base craneal anterior y una
altura facial inferior sin diferencias en los dos grupos,
mientras que el angulo de la base (Ba-S-Na) era mas
abiertoy la posicion de los condilos mas retrasada en las
Clases II. Estos hallazgos indican que puede existir una
relacion entre la configuracion de la base craneal y una
oclusion de Clase 11, ya que favorece una posicion mas
retrasada de la mandibula con respecto al maxilar. Sin
embargo, como todas las Clase II no tienen un Ba-S-Na
aumentado, la contribucién de la base craneal en las
Clases II esta lejos de ser decisiva, pero es un factor a
tener en consideracion.
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La posicion del hioides ha despertado la atencion de
muchos autores en relacion al esqueleto facial y en
especial en las maloclusiones de Clase I1I. En esta linea
de trabajo, Adamidis y Spyropoulos'” comparan la
posicion y orientacion del hioides en dos muestras de
pacientes con Clase IIT y Clase I, a los que se les
practicaron telerradiografias laterales de craneo en
oclusioén céntrica y en maxima apertura. Los resultados,
con diferencias estadisticamente significativas, indican
que en los pacientes con Clase III, y en especial los
varones, el hioides estd mas adelantado y con una
inclinacion al revés. Esta posicion adelantada del hioides
no puede ser interpretada Gnicamente en base a una
posicion anatéomica espacial por el patron facial de
Clase III. Por el contrario, el hioides es un importante
elemento para la funcidon de los musculos supra e
infrahioideos. Su contribucion en una funcidon y
orientacion especifica de estos musculos puede ser
importante en el establecimiento de elementos
estructurales especificos de los maxilares y de la oclusion
de los dientes.

Otro estudio, evidentemente con una proyeccion
mas minoritaria pero interesante, aporta un
conocimiento importante en el caso de que debamos
tratar o aconsejar medidas terapéuticas a pacientes con
fibrosis quistica®. Los ninos con fibrosis quistica, en
comparacion con otros nifos sanos y con buena oclusion,
presentan mordida abierta, altura facial posterior
disminuida y aumento de la inclinacion mandibular y
craneocervical. Entre los afectados por esta alteracion
metabolica los hallazgos eran atn mas acentuados en
aquellos que presentaban una insuficiencia respiratoria.
Los resultados parecen indicar que la morfologia facial
de los pacientes con fibrosis quistica tienen un patron
facial similar a aquellos que padecen obstruccion nasal
respiratoria. Quiza por esta posicion habitual el hueso hioides
en estos mismos pacientes tiene una posicion mas baja.

Por tltimo dentro de este capitulo, Varrela?*® estudia
el papel de la masticacion en la evolucion del crineo
humano. Para ello compara una muestra de crineos de
los siglos XVI y XVII con otra de individuos vivos. Los
resultados parecen indicar que en la muestra de crineos
la dieta mucho mas dura que la actual habia obligado a
una mayor masticacion lo que ocasionaba un mayor
crecimiento vertical de la rama mandibular, una
colocacion anterior del maxilar y una rotacion anterior
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de la mandibula. También se encontraba una longitud
de la faringe Osea mayor y una tendencia a la
verticalizacion de los incisivos por la atriccion. Estos
hallazgos parecen confirmar la hipotesis del importante
papel que tiene la funcidon masticatoria en el crecimiento
del esqueleto craneofacial. Sin embargo, los mecanismos
por los cuales los cambios funcionales actGan son
complejos y precisan de mayor estudio.

Crecimiento craneofacial

El crecimiento craneofacial y su prediccion en relacion
a diferentes variables, es una muy interesante linea de
investigacion que el Dr. Solow y sus colaboradores del
Departamento de Ortodoncia del Royal Dental College
de Copenhague, estan desarrollando desde hace anos.
En el presente trabajo destacamos un articulo de Solow
y Siersbaek-Nielsen** en el que pretenden determinar
silos cambios en las estructuras craneofaciales se pueden
predecir mediante variables que expresen las relaciones
posturales entre la cabeza y la columna cervical. Para
ello siguen a una muestra de ninos en periodos
prepuberal y puberal con telerradiografias laterales de
crineo. Los resultados revelan campos de correlacion
significativos entre la postura (inclinacion cervical y
angulacion craneocervical) y el ulterior crecimiento
facial sagital y vertical. Asi un dngulo craneocervical
pequeno estd, en promedio, asociado con un patron de
crecimiento horizontal; por contra, un angulo grande,
en promedio, estd asociado con un crecimiento facial
vertical. En definitiva, el estudio sugiere que la postura
o los factores que determinan la postura parecen
influenciar la direccion del crecimiento de la cara. Sin
embargo, aunque las correlaciones son significativas,
su magnitud es baja o moderada. Esto quiere decir que
aunque la postura parece influenciar el desarrollo de la
cara, muchos otros factores también pueden influenciar
el desarrollo facial.

Con respecto al crecimiento mandibular este ano han
aparecido diversos estudios longitudinales de
considerable interés que recogemos en esta revision.
Los hallazgos de estos trabajos coinciden con la
descripcion, ya clasica, del crecimiento mandibular
realizada por Bjork y colaboradores. Son interesantes
las diferentes aproximaciones al tema y la precision de
sus observaciones.
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Miller y Kerr®® hacen un seguimiento radiografico de
42 personas desde los cuatro a los veinte anos. La
superposicion con la base craneal anterior demuestra la
denominada por Bjork y Skieller «matrix rotation»
(rotacion matricial). La mandibula se mueve hacia abajo
y hacia adelante en relacidn a S-N. La rotacion matricial
es negativa y se hace pendular, es decir, rota alrededor
del condilo, de los 15 a los 20 anos. A su vez, la
superposicion del contorno interno de la sinfisis
mandibular da lugar a una simulacién del proceso
descrito como «otal rotation» (rotacion total de la
mandibula). Con relacién al plano palatino, la mandibula
crece casi Gnicamente hacia abajo en sentido vertical
con respecto al maxilar. Unicamente hay un ligero
aumento del prognatismo que da lugar a perfiles mas
rectos. Los periodos de crecimiento mas acentuados se
ven entre los 5y los 10 anos y entre los 10 y los 15 anos.
Los incisivos inferiores y la sinfisis se hacen mas retrusivos
con respecto al mentén con la edad. Por su parte, el
plano mandibular rota en sentido antihorario. Los
resultados de esta investigacion, en conjunto, confirman
los hallazgos de Bjork y Skieller en relacion al crecimiento
mandibular. También muestran que en promedio el
crecimiento mandibular entre los 5 y los 10 anos es
bastante parecido al que ocurre entre los 10 y los 15
anos. Este altimo hecho puede favorecer el inicio de
tratamientos con aparatologia funcional en edades mas
tempranas. En otro estudio, Buschang y cols.*® hacen
un seguimiento desde los 6 a los 15 anos de los trazados
cefalométricos de una muestra de nifos y nifas para
evaluar los cambios en la sinfisis. Los trazados se
superponian en referencias mandibulares estables. Los
cambios por crecimiento vertical se producen
principalmente en la parte mas superior de la sinfisis -a
nivel del hueso alveolar-, son mas acentuados, de forma
significativa, en los varones, y son mayores durante la
pubertad. Por el contrario, hay muy pocos cambios
verticales a nivel del punto By atin mas escasos a nivel
de pogonion, gnation y menton. En cuanto a los cambios
por crecimiento horizontal el punto B tiene la mayor
deriva hacia lingual y el infradental -hueso alveolar-
también se mueve hacia lingual aunque en menor
medida. En las nifas este movimiento de los incisivos
inferiores hacia lingual es acentuado, no asi en los
varones en los que no varia la posiciéon horizontal. El
Pogonion no tiene un movimiento horizontal
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significativo y Menton lo hace ligeramente hacia
vestibular. En otra investigacion, esta vez de Baumrind
y cols."? se hace el seguimiento radiografico de 31
pacientes entre los 8,5 y los 15,5 anos. Todos los ninos
de la muestra eran portadores de implantes metalicos
tipo Bjork. A nivel del condilo es donde se encuentran
mayores cambios dimensionales y también donde existe
mayor variabilidad individual. El condilo crece, de
manera constante en el tiempo, hacia arribay hacia atras
en magnitud y direccion igual a las descritas por Bjork.
Después del condilo es a nivel de Gonion donde se
observan los mayores cambios dimensionales. En el

Gonion la variabilidad individual es algo menor que en

el condilo. El desplazamineto del Gonion es
fundamentalmente hacia arriba y hacia atrds en un
angulo de 45° con respecto a FH. A nivel de la sinfisis
mandibularlos cambios observados son mucho menores
que en las estructuras anteriores y también es menor su
variabilidad individual. Menton y Pogonion se desplazan
ligeramente hacia abajo y atras, mientras que el punto B
lo hace superior y posteriormente.

Un segundo gran grupo de estudios de crecimiento
longitudinales se centran en estudiar los cambios a nivel
de maxilary de mandibula hasta el periodo postpuberal,
en el inicio de la edad adulta. En ellos se valoran y
cuantifican el crecimiento diferencial entre maxilar y
mandibula, tanto en muestras homogéneas como en
otras formadas por individuos en diferente periodo de
maduraciéon 6sea. Ademads, estos trabajos evidencian la
importancia del crecimiento postpuberal y sus
implicaciones clinicas.

Nanda®® estudia el crecimiento diferencial maxilary
mandibular en las telerradiografias laterales de 18 chicas
desde los 3 a los 18 anos. Todos los individuos de la
muestra tenian alturas faciales inferiores intermedias.
Las dimensiones de la base craneal (S-Na), de maxilar
(ANS-PNS), y de mandibula (Ar-Pog) crecen de forma
diferente pero mantienen una posicion relativa las unas
con las otras desde la nifiez hasta la edad adulta. La base
craneal anterior crece mas rapido pero su crecimiento
cesa antes. La mandibula, a los cinco anos de edad, va
retrasada cuatro afos con respecto a la base craneal
anterior, mientras que son dos anos con respecto a la
longitud maxilar. Durante el periodo entero de desarrollo
hay un gradiente de crecimiento incremental desde las
dimensiones superiores (S-Na) hasta las inferiores (Ar-
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Pog) de forma que estas Ultimas tienen un mayor
crecimiento relativo. Entre los cuatro y los diez anos de
edad hay una discrepancia sagital transitoria entre
maxilar y mandibula, por tanto es normal que la
encontremos en las denticiones mixtas. En el estudio de
Foley y Mamandras“” se estudian la magnitud y direccion
del crecimiento postpuberal de maxilar y mandibula en
las telerradiografias laterales de chicas de 14 a 20 anos.
Todas ellas tenian una Clase I dental y esquelética. El
crecimiento mandibular, en este periodo postpuberal,
es significativo y el doble que el maxilar durante todo el
periodo estudiado. El crecimiento maxilar es, en
promedio, de 0,5 mm cada dos anos. El crecimiento de
la altura facial posterior fue ligeramente superior a la
altura facial inferior pero no se detectaron diferencias
significativas. El plano mandibular tendi6 a cerrarse, en
promedio, 1,1° durante todo el periodo. Los incisivos
inferiores (a diferencia de las observaciones de otros
autores en este mismo bloque de la revision) se
proinclinaron, en promedio, 1,4°. En otra investigacion,
Silveira y cols."? investigan el crecimiento mandibular
en las fases finales de la pubertad en maduradores
tempranos, promedios y tardios, y comparan el
crecimiento maxilar y mandibular en este periodo. La
muestra la constituian 70 pacientes de ortodoncia de
ambos sexos con edades entre los 11 y los 22 afos, de
los que se disponia de telerradiografia lateral de craineo
y radiografia del carpo. En los resultados destaca la
existencia de diferencias de crecimiento en el periodo
final de la adolescencia: los maduradores tardios tienen
un aumento de crecimiento significativo en todas las
medidas mandibulares cuando se comparan con los
maduradores promedio y tempranos. Estos resultados
también se observan en el crecimiento maxilar aunque
en este caso no se detectan diferencias significativas. El
crecimiento mandibular es significativamente mayor
que el maxilar en los periodos finales del crecimiento
puberal en los maduradores promedio y tardios. Los
autores insisten en la gran informacién que proporciona
la radiografia de carpo a la hora de valorar el mejor
momento para el tratamiento. También aporta datos
objetivos para enfocar la retencion en cada paciente en
particular. En esta linea que relaciona el crecimiento
craneofacial y la retencion y recidiva, destaca una
interesante revision de Nanda y Nanda®” sobre este tema.
Los cambios esqueléticos durante la retencion pueden
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atenuar, mantener o exagerar la relacion

dentoesquelética. Por esta razon, la aparatologia en la
retencion se debe seleccionar de forma diferente en
base a la morfologia dentofacial y a la magnitud y
direccién anticipada de crecimiento. De particular
importancia es conocer cuando se produce el brote de
crecimiento puberal en las displasias esqueléticas
severas. Este momento, para cada sexo,. tiene una
diferencia de 1,5 a 2 anos mads tarde en las caras cortas
en comparacion con las caras largas. Lo que indica que
las caras cortas necesitan una retencion mas prolongada.
Por otro lado, el uso de valores cefalométricos estandar
puede confundira la hora de valorar el patrén individual
de crecimiento de cada paciente. Por ello, es
extremadamente importante el evaluar el patron de
crecimiento de cada paciente y el individualizar la
retencion en funcién del estado de maduracion y del
crecimiento futuro anticipado.

Mitani y Sato®? estudian el crecimiento mandibular
desde otra perspectiva. Comparan el crecimiento
mandibular durante la pubertad con el crecimiento de
otras estructuras 6seas como el hioides, las vértebras
cervicales, los huesos del carpoy la estatura del individuo.
La muestra la componen 33 ninas seguidas anualmente
con telerradiografias laterales de crineo, radiografias
de carpo y medicién estatural desde los 9 a los 14 anos.
Los resultados indican que la mandibula y el hioides
parecen tener diferentes tasas de crecimiento a la de los
otros parametros estudiados. La maxima velocidad de
crecimiento para la estatura, los huesos del carpo, las
vértebras cervicales y el hioides esta entre los 9y los 11
anos. Sin embargo, la mandibula tiene una mucho
mayor variedad en la distribucion del pico de
crecimiento. Con un intervalo de * 1 ano la mandibula
coincide en el pico maximo de crecimiento con la
estatura en el 73% de la muestra y coincide en el 82% de
la muestra con el carpo y las vértebras cervicales. Estas
diferencias parecen indicar la influencia de factores que
no trabajan simultineamente. Los coeficientes de
correlacion obtenidos muestran que el tamano
mandibular se determina independientemente de
cualquier otro pardmetro.

Los estudios longitudinales de crecimiento se basan
en el estudio de superposiciones para conocer los
cambios que se han producido. Hemos seleccionado
dos articulos que cuestionan algunos métodos de
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superposicion mientras que comprueban la fiabilidad
de otros.

Higg y Attstrom®® comparan el crecimiento
mandibular estudiado mediante el «método cientifico»
de implantes de Bjork con tres sistemas cefalométricos
estdndar basados en el crecimiento de la distancia entre:
Pogonion-Condilion, Pogonion-Articulare y en la
longitud mandibular mixima. Se seleccionaron las
telerradiografias de 21 individuos de la muestra de
estudio de Bjork y Skieller (1972) en tres periodos antes,
durante y después de la pubertad. La comparacion de
estos métodos resulta en una falta de proporcionalidad
entre el «método cientifico» y los otros tres sistemas. El
crecimiento mandibular total fue mayor cuando se
estimo con el método de implantes. Los otros métodos
estimaban menos crecimiento en el periodo final del
estudio al hacerse el crecimiento condilar mas vertical.
También influyen en las diferencias encontradas el
cambio de posicion del Pogonion por el crecimiento y
la aposicion 6sea en el menton. Los autores concluyen
que el crecimiento mandibular estimado con estos tres
sistemas cefalométricos estindar no son una expresion
fiable del crecimiento mandibular verdadero y menos
atn al aumentar la edad. Por su parte, Baumrind y
cols."? establecen otra comparacion para valorar las
diferencias en los cambios mandibulares entre la
superposicion con implantes y con imagenes anatomicas
mandibulares (este articulo es la segunda parte de
Baumrind y cols."). Aunque se encontraron diferencias
sistematicas entre ambos métodos, éstas son menores
de las esperadas. Principalmente se centraron en el
crecimiento condilar y en menor medida en los cambios
a nivel de Gonion. Este hecho indica que siempre hay
pérdida de informacion si no se utilizan implantes en las
superposiciones. Por el contrario, son escasas las
diferencias a nivel de la sinfisis mandibular. En conjunto,
parece que los cambios mandibulares se pueden
describir bastante bien con las superposiciones
anatomicas.

Dejamos aqui los estudios que valoran los cambios
en el plano sagital para revisar investigaciones sobre el
crecimiento mandibular en el plano frontal y sobre la
evolucion de los patrones faciales. Baumrind y Korn®?
constatan un desplazamiento transversal de los implantes
metilicos situados en la mandibula de una muestra de
sujetos controlados con telerradiografias laterales y
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frontales de craneo desde los 8,5 hasta los 15,5 anos. El
desplazamiento transversal de los implantes del cuerpo
estaba estrechamente relacionado con el de la rama,
siendo éste dos veces el del cuerpo. Los autores
reportan por primera vez el fenémeno de apertura de
los lados de la mandibula alrededor del eje vertical
localizado en la sinfisis en sujetos en crecimiento. Ello
va en contra de la fusion de las dos mitades alrededor
del primer ano de la vida como se creia hasta ahora. El
objetivo del estudio de Ligthelm-Bakker y cols.” es la
de analizar la relacion existente entre el ritmo de
crecimiento de las alturas faciales anteriores superiores
e inferiores en ninos normales. El crecimiento diferencial
entre los componentes superior e inferior de la cara
parece que es importante en el desarrollo de los
diferentes patrones faciales. En los individuos con
cara corta hay un aumento de la altura facial
superior, mientras que aumenta la altura facial
inferior en las caras largas. Los resultados indican que
existe una correlacion negativa entre los ritmos de
crecimiento promedio de las alturas faciales superior e
inferior. La correlacion negativa sugiere que algunos
nifos crecen con un ritmo mas ripido en la parte
inferior de la cara que en la superior y viceversa. La
consecuencia de las diferencias que muestran los
resultados es tanto una tendencia hacia la cara con
mordida abierta como hacia la cara con mordida
profunda dentro de unos limites normales. Los
promedios de crecimiento individuales de las
alteraciones faciales anteriores superior e inferior
mantienen o acentGan la forma facial previa.

Respiracion, deglucion y diccion

Aunque las diversas funciones fisiologicos del area
craneofacial y su disfuncion son siempre del maximo
interés, este ano son mas escasa las publicaciones sobre
estos temas, de las que destacamos algunos articulos.
Tsuchiyay cols."*? efectian un estudio, mediante analisis
de grupo, de la apnea obstructiva del sueno. Cataloga
dos grupos segun el indice de apnea (AD) y el indice de
masa corporal (BMI), considerando dos entidades
clinicas distintas: 1) Al aumentado y BMI disminuido y
2) Al disminuido y BMI aumentado. Con respecto al
primer grupo hay deformidades esqueléticas, asi como
incisivo mandibular vestibulizado mandibula retruida,
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tendencia a mordida abierta esquelética e hioides en
posicion mis inferior y mas anterior a mayor severidad.
Con respecto al segundo grupo hay afectacion de tejidos
blandos con aumento del paladar blando e incremento
del volumen lingual, asi como aumento de la
circunferencia externa del cuello. Para el primer grupo
sugieren tratamiento quirtrgico o dental que avance la
mandibula, mientras que para el segundo grupo proponen
disminucion de peso y Gvulopalatofaringoplastia.

Zuanigay cols. " realizan un nuevo protocolo para el
analisis radiocinematografico de la deglucion
extrapandrial en el nino, mediante el estudio de la
deglucion en siete nifios entre 5y 12 anos. Realizan y
analizan la trayectoria con siete puntos de referencia
estableciendo ecuaciones de velocidades y aceleraciones
craneanas mandibulares e hioideas. Ello les lleva a
concluir que el conjunto del crineo y la musculatura
posterior del cuello, tienen una participacion activa en
la deglucion y por otro lado las cinematicas lingual y
mandibular son relativamente independientes unas de
otrasy los tiempos bucal y faringeo no se suceden en el
tiempo. Maniere® realiza un estudio comparativo entre
los ciclos masticatorios de pacientes de Cl1y ClII 12 por
medio de la electrognatografia informatizada, asi como
con la electromiografia. Llega a la conclusion de que las
maloclusiones estan en relacion no s6lo con la zona del
ciclo masticatorio sino también con su situacion. Es
posible que la zona de los ciclos esté menos ligada a la
morfologia oclusal que a las funciones musculares y
articulares.

Laine” efectia un estudio en el que relaciona los
rasgos de la maloclusion con los componentes
articulatorios del habla, viendo que todas las alteraciones
eran a nivel de consonantes medioalveolares que se
producen en estructuras anteriores como las,r,l,nyd. La
mas alterada es la s sorda que es la mas dificil. A pesar
de que en éste y otros estudios se llega a la conclusion
de que las alteraciones anatomicas no son el factor mas
importante en las alteraciones del lenguaje, el riesgo de
tener problemas es sobre todo por formar dichas
consonantes en zonas mds anteriores de lo que les
corresponde. Las alteraciones por mordida abierta son
mas escasas de lo que se pensaba y aunque estén
presentes son leves, sin embargo, la asociacion de
mordida abierta mas mesioclusion si que da alteraciones
del lenguaje mas frecuentes y severas.
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Entorno oral

Gumsdottir y cols. se interesan por el efecto de la
corrosion de los componentes de los diferentes
aparatos ortodoncicos. En un primer articulo®®
analizan las distintas mezclas metdlicas usadas en
ortodoncia y su liberacion de niquel y cromo al
sumergirlas durante 14 dias en una solucién de cloruro
sodico. Observan que los arcos faciales son los que
liberan mas debido a su composicion y su método de
fabricacion y no a su contenido en niquel. En un
segundo articulo®” estudian el efecto citotoxico de los
metales y aparatos, mediante el test de citotoxicidad
en agar con fibroblastos de raton. Suponen que los
productos de la corrosion de los materiales
ortodoncicos pueden contribuir a la aparicion de
gingivitis. Comprueban que los arcos no tienen
efecto citotoxico alguno y que los aparatos mds
citotoxicos son los de multiples componentes
metilicos soldados con plata o con mezclas de cobre.

Aparecen publicados varios trabajos sobre el efecto
de los farmacos en el movimiento dentario. Wong y
cols."5Y administran aspirina a cobayas para inhibir las
prostaglandinas, pero no consiguen una alteracion
significativa en el movimiento dentario. Por lo que
concluyen que las prostaglandinas no son el tnico
mediador en la reabsorcion 6sea asociada al movimiento
dentario inducido por fuerzas ortodoncicas leves. Los
corticoides, sin embargo, por su efecto osteoporotico
parece que lo aceleran y favorecen la recidiva tal como

se observa en un estudio sobre conejos'.

Tejido periodontal

Tal como hemos comentado en las Gltimas revisiones,
cada dia se tiene mas presente el estado periodontal de
los pacientes ortodéncicos. Este ano aparecen articulos
que comparan el cementado con el embandado de
tubos y brackets, otros que indican los tratamientos para
la inflamacion gingival y, por Gltimo otras publicaciones
que comentan, desde el punto de vista periodontal,
algunos aspectos habituales de la practica ortodoncica.

El aumento de pacientes adultos con tratamiento
ortodéncico y la mejora en los materiales de cementado
directo plantea la colocacion de elementos cementados
en lugar de embandar las piezas. Boyd y Baumrind®®
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confirman de acuerdo con otros autores que las piezas
embandadas acumulan mas placa y presentan mas
inflamacién gingival que las piezas con cementado
directo, por lo que el estado periodontal es peor en las
primeras. Si comparamos los adolescentes frente a los
adultos, los adolescentes presentan mayor acimulo de
placa e inflamacion gingival que los adultos, durante y
después del tratamiento. Esto puede deberse bien a que
los adultos tienen una higiene mejor y dientes mas
erupcionados que facilitan la limpieza, o bien a que los
adolescentes presentan niveles hormonales mas
elevados y una predisposicion a la hiperplasia gingival.
Concluyen que colocar los elementos con cementado
directo proporciona mejores condiciones que el
embandado.

Cuando la inflamacién gingival ya esta presente se
han probado diversos tratamientos, y es conocido el
efecto beneficioso de las irrigaciones subgingivales de
clorhexidina para reducir la inflamacién periodontal.
Los resultados del estudio de Morrow y cols.”” muestran
una disminucién de la gingivitis a las cuatro semanas de
realizar una Gnica irrigacion subgingival con cualquiera
de las dos soluciones: digluconato de clorhexidina o
suero salino en molares embandados ortodéncicamente.
Esta irrigacion subgingival que se puede realizar en las
visitas consecutivas ortodoéncicas puede ser un
procedimiento efectivo en reducir la inflamacion.

Cuando Lundgren y cols.”® estudian las condiciones
periodontales que rodean a los molares inclinados
mesialmente, no apoyan el punto de vista de que estos
molares presenten mayor riesgo de problemas
periodontales en las superficies mesiales. Por lo tanto,
la inclinacion mesial de un molar no constituye una
indicaciéon para el tratamiento ortodoéncico con el fin de
evitar la aceleracion de una enfermedad periodontal,
sino que el enderezamiento se realiza con el fin de
favorecer el paralelismo de las piezas para una protesis
posterior o bien para corregir interferencias que puedan
dar problemas en la articulacion temporomandibular.

McGuinnessy cols.”” analizan, con elementos finitos,
el movimiento del canino con fuerzas ortodoncicas y
valoran las diferentes tensiones que afectan al ligamento
periodontal. Las tensiones en este tejido se transmiten al
alveolo con el subsiguiente remodelamiento y
movimiento dental. Si extrapolamos los resultados a la
clinica vemos que cuando un cuerpo solido se mueve
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en un medio relativamente solido es dificil conseguir el
deseado movimiento en masa, incluso aunque se utilize
la mecanica de aparatologia fija con arcos rigidos, full-
size y con poca friccion, ya que las tensiones que se ven
en el ligamento periodontal se concentran sobre todo
enelapex y mas en el margen gingival, esto produce un
movimiento de inclinacion que se debe minimizar y una
vez logrado el movimiento corregir el efecto de ‘la
inclinacion.

ASPECTOS PRACTICOS DE LA ATENCION EN LA
CONSULTA

La relacion médico-paciente

Encontramos dos articulos basados en la escala de
cooperacion de Slakter. Uno valida una version espanola
de esta encuesta que mediante once preguntas dirigidas
al ortodoncista permite conocer con exactitud el grado
de cumplimiento del paciente'®. Este articulo aporta un
instrumento para valorar el cumplimiento en la consulta
o en ensayos clinicos en los que se deba controlar esta
variable. Sergly cols."*” empleando la misma encuesta
estudia las variables psicosociales relacionadas con el
cumplimiento. No encuentra relacion con ningtn factor
social estudiado, sin embargo, aprecia que la
cooperacion estd ligada a las actitudes del paciente ante
su tratamiento, asi como a su impulsividad y dominio.
Un estudio similar realizado por Nanda y Kier]?%
encuentran que la Gnica variable de las analizadas que
esta fuertemente relacionada con el cumplimiento es la
percepcion del ortodoncista de la relacion que ha
establecido con su paciente. Por ello reviste gran
importancia el articulo sobre el analisis de las entrevistas
grabadas en video que publican Klages y cols.”. Los
autores encuentran una estrecha correlacion entre la
conducta animadora del ortodoncista y la cooperacion
del paciente en la comunicacion. Por el contrario senalan
que una actitud demasiado dirigista del profesional
tiene un efecto negativo. La participacion del paciente
depende del grado en que el ortodoncista se interese
por los aspectos sociales o del tratamiento y es
independiente de la edad, sexo, o duracion del
tratamiento. Obviamente, ésta varia en gran medida
segln la personalidad del propio ortodoncista. Dos
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estudios aportan datos sobre el punto de vista del
paciente. Espeland y cols.?” estudian la percepcion
personal y de la familia de la maloclusién. Unicamente
la mitad de los pacientes y sus padres fueron capaces de
reconocer su maloclusion entre distintas fotografias
orales. Los autores advierten que los pacientes a menudo
no comprenden las valoraciones de los profesionales, y
suelen interesarse por aspectos que suelen no coincidir
con los que estudian los ortodoncistas. Camps 'y cols.*?
presentan otro instrumento para la investigacion del
cumplimiento, publican la validacion de un cuestionario
de 26 preguntas autoadministradas a los pacientes que
permite conocer sus valoraciones de aspectos
relacionados con el cumplimiento del tratamiento de
ortodoncia. El estudio muestra que son pocos los
pacientes que admiten su incumplimiento, pero que
cuando lo dicen raramente mienten.

Percepcion de la maloclusion

Un objetivo importantisimo en el tratamiento
ortodoncico es la mejora en la estética tanto en el
aspecto dental como facial. Por lo tanto, es muy
importante valorar la autoestima que el paciente tiene
antes de iniciar el tratamiento y lo que espera de él.
Salonen y cols."* valoran las necesidades vy las
demandas del tratamiento ortodéncico en una poblacion
de casi 700 adultos suecos mayores de 20 anos que
representan a la poblacion general. Las razones del
aumento de pacientes adultos en el tratamiento
ortodoncico han sido comentadas otros anos, pero
recordaremos que la insatisfaccion del individuo, las
necesidades preprotésicas, los desordenes
craneomandibulares o bien la cirugia ortognatica han
sido los factores mas importantes para remitir el paciente
adulto al tratamiento ortodoncico. El objetivo de este
trabajo es recoger una informacion para permitir plantear
los recursos de tratamiento para una futuras demandas
comunitarias. Los autores comprueban que los
individuos mas jovenes y las mujeres tiene mayor
percepcion de su maloclusion y mas si es severa y son
los que piden el tratamiento. Por otro lado la prevalencia
de la maloclusion es mayor entre los sujetos de 20 a 39
anos (41-53%) que entre los mayores. Quizas en éstos
influyen los niveles de edentulismo mas elevados.
Concluyen, generalizando, que la necesidad de
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tratamiento (11%) es mayor que la demanda (5%). Por
otro lado Espeland y cols.®” realizan un estudio en
adolescentes para valorar el conocimiento de los
paciente y padres frente a la maloclusion, esto es
importante a la hora de buscar una comunicacion
efectiva. Los resultados muestran un nivel de percepcion
de la familia moderado y que las explicaciones que da
el ortodoncista no son claras para la comprension
individual y que no coinciden los objetivos del
profesional con los de la familia.

Consultorio de ortodoncia

La revista Journal of Clinical Orthodontics sigue
publicando sus articulos sobre marketing y gestion.
Mayerson y Stieg®® valora las ventajas ¢ inconvenientes
de la prictica aislada o en grupo. Otro articulo enfatiza
las ventajas del ejercicio con otros profesionales, ya que
considera que mejora la capacidad diagnostica, permite
cubrirtodas las dreas terapéuticasy facilita constituir un
grupo de estudio, todo ello contribuye a aumentar el
nimero de visitas®”. También se valora que la
introduccion de un coordinador para la comunicacion
de los tratamientos en el staff de la clinica permite
incrementar el nimero de pacientes aceptados y mejora
tanto la comunicacién como la produccion®”. Mayerson
y Brewka® exponen el método para conseguir
estabilidad en las personas que constituyen el grupo de
trabajo de la consulta, ya que es crucial para alcanzar el
éxitoyla rentabilidad. Unarticulo de Hamula®” recuerda
la necesidad de tener satisfecho al personal, no s6lo
desde el punto de vista econémico sino por el hecho de
ofrecerles un lugar de trabajo agradable, moderno y
eficiente. Los trabajos de McGill y Blair®y de Downes*”
recuerdan la relacion entre comunicacion y rendimiento.
Ambos recomiendan la practica de reuniones diarias
con el staff de la clinica para discutir aspectos
organizativos. Dos trabajos valoran las contribuciones
electronicas a la ortodoncia. Uno afirma que la
introduccion de un video en la sala de espera exponiendo
las ventajas clinicas, técnicas y facilidades econémicas
de un tratamiento de ortodoncia ayuda a captar pacientes
potenciales™*®. Otro indica que ubicando monitores en
cada gabinete que controlen el tiempo por paciente que
emplea cada ayudante para cada una de las distintas
técnicas puede aumentar la rentabilidad del proceso
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asistencial'?®. Smith®3? realiza una aportacion practica
sugiriendo que el uso de un dispensador de ligaduras
basado en una caja de plastico con un agujero por el que
sale la ligadura eldstica al volcarla se evita una fuente de
infecciones cruzadas, y la misma técnica puede
emplearse con otros instrumentos pequenos utilizados
en ortodoncia.

DIAGNOSTICO
Cefalometrias y oclusogramas

En este apartado hay que destacar el estudio que
realiza Travesi®?, mediante el andlisis de Ricketts, en
1000 pacientes maloclusivos espanoles. Este trabajo es
similar al que realizé el mismo autor en 1990, pero en
aquella ocasion utilizo el andlisis de Steiner. Entre sus
conclusiones cabe destacar que los valores
cefalométricos de Ricketts son adecuados para el
diagnostico en la poblacion espanola estudiada, excepto
para los valores del eje facial y arco mandibular. La
maloclusién mas frecuente es la de Clase II, seguida de
la Clase 1 y de la Clase III. Ademas, existe un claro
predominio de patrones dolicofaciales sobre los
braquifaciales.

Lundstrém y Lundstrém® contintian investigando
sobre la posicion natural de la cabeza y su superioridad
sobre otros sistemas de referencia. Este ano, han
publicado unarticulo en el que comparanla variabilidad
de tres planos de referencia (Sella-Nasion, Basion-Nasion
y Porion-orbital) en NHP y la reproductibilidad de la
NHP. Concluyen que la mayor estabilidad de la posicion
natural de la cabeza hace que sea recomendable el
utilizar una horizontal que pase por Silla en NHP como
plano de referencia para los andlisis cefalométricos.

También Hocevar y Steward® buscan el plano ideal
de referencia, esta vez para la determinacion de los
angulos del plano mandibular. Finalizan su estudio
diciendo que el plano Articular-Nasion es la mejor
referencia para determinar la inclinacion mandibular.

Cada ano son menos numerosos los estudios
cefalométricos y aumentan los dedicados a otras
alternativas diagnosticas. Este es el caso de los trabajos
dedicados a los oclusogramas. Faber*? utiliza fotocopias
de la superficie oclusal de los modelos para trazar un
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oclusograma. Considera que, silos modelos se sitian en
contacto con la maquina, de modo que se proyecte la
minima sombra en la copia, la magnificacion puede
limitarse al 1-2%. Para este autor el oclusograma es muy
atil para el andlisis del requerimiento de espacio y lo
recomienda por su simplicidad y versatilidad. Sin
embargo, para Champagne®? los oclusogramas
obtenidos a partir de fotocopias de los modelos no son
del todo precisos y, aunque reconoce que son muy
Gtiles para realizar comparaciones pre 'y posttratamiento
y para comunicarse con otros profesionales, no los
recomienda para las mediciones de la longitud de
arcada ni para realizar analisis de espacio.

Nuevos métodos diagnosticos

Schmuth y cols."*” comparan la eficacia de los rayos
X convencionales frente a la de la tomografia
computadorizada para el diagnostico de la reabsorcion
radicular de los incisivos permanentes, en los casos de
caninos impactados. Demuestran que la informacion
que ofrece el TAC es mucho mas detallada en cuanto a
reabsorcion patologica de los dientes vecinos, la
localizacion de la lesion y la posicion del canino en
relacion a uno o ambos incisivos. Sin embargo, la
cantidad de radiacion es mayor en el TAC y por ello
consideran que su utilizacion se debe restringir a los
casos en que se sospeche reabsorcion redicular de los
incisivos debido a unos caninos impactados.

Enlos Gltimos anos, la informatica se ha integrado en
nuestro trabajo diario y los sistemas de diagnostico a
través de esta tecnologia son muy numerosos. Estos
programas permiten introducir datos de administracion,
registros de tratamiento y diagnostico. Sin embargo,
resulta dificil integrar estos datos en una red
computadorizada y esto resultaria muy util, sobre todo
en clinicas grandes y hospitales.En la clinica de
Ortodoncia de la Universidad de Osaka’*? se ha
desarrollado un nuevo sistema informatico para mejorar
la eficacia del tratamiento y el servicio al paciente. El
sistema consiste en un ordenador principal de 32 bits,
sus unidades periféricas y ordenadores personales
conectados al ordenador principal que forman una red
de area local (LAN). Con este sistema es posible integrar
datos de varios tipos, como informaciéon general del
paciente, registros de tratamiento, registros de imagen
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y resultados de los andlisis diagnosticos para construir
una base de datos. Este sistema ofrece varias ventajas ya
que los datos se introducen en el ordenador principal
desde los ordenadores terminales y pueden ser
visualizados desde cualquier punto.

Perfil facial

Enlos temas de las publicaciones sobre el perfil facial
se evidencian algunas de las grandes tendencias de
estudio actuales: el estudio del crecimiento de las
estructuras del perfil blando, el desarrollo de andlisis de
diagnostico mds precisos que circunscriban mejor donde
esta el defecto estético y la aplicacion de sistemas
matematicos para el andlisis del perfil facial.

Buschang y cols.?" evaltan el crecimiento nasal
longitudinal en ninas de 6 a 14 anos y presentan un
método para predecir el crecimiento del tejido blando
nasal basado en el crecimiento esquelético. Los puntos
del perfil blando estudiados (Pronasale y Subnasale)
tuvieron un crecimiento anual, especialmente acentuado
en la adolescencia. Por otro lado, se encuentra una
correlacion positiva entre el crecimiento de los tejidos
blandos y de los esqueléticos (Espina Nasal Anterior -
ANS- y Punto A). La relacion entre ambos crecimientos
es linear pero no isométrica. El tejido blando, de hecho,
crece mas rapido que el esquelético, incluso hay
crecimiento horizontal cuando ya no existe mas
crecimiento esquelético. Zylinsky y cols.">¥, por su parte,
proponen el uso de normas, en forma de rango de
valores, para las diferentes variables del pertil blando.
Para ello estudian dos muestras de nifos preadolescentes
y de adultos jovenes con buena estética facial. Existen
diferencias intragrupo. Las que muestran unas mayores
desviaciones estandar son: convexidad esquelética,
convexidad de tejido blando excluida la nariz, angulo
mentolabial, labio superior y labio inferior a plano
estético, profundidad nasal, sagitalmente nariz a labioy
distancia menton a labio. Las diferencias indican la gran
variabilidad individual que existe. Por esta razén las
comparaciones se deben hacer con respecto a un rango
de valores y no Gnicamente a una media. Por otro lado,
la comparacion entre los dos grupos de edad muestra
diferencias entre las caras de los adultos y de los ninos.
Todas las variables difieren, excepto el angulo nasolabial
y el mentolabial y, con diferencias pequenas, la
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convexidad facial total. En los adultos la cara tiende a ser
mas recta, el mentdén mas grande, los labios mas retruidos,
la nariz mds prominente y, por tanto, la cara es menos
convexa.

Lundstrom y cols.” presentan un analisis del perfil
facial blando proporcional basado en la posicion natural
de la cabeza (NHP) y en una referencia vertical
extracraneal que pasa por Porion. Para ello se estudiaron
las telerradiografias laterales de 40 adultos con buena
oclusion y se compararon con la muestra clasica de 49
adultos presentada por Peck y Peck en 1970. Sobre las
radiografias se calculan diferentes variables (en forma
de medidas lineales) que permiten obtener normas para
11 indices (prominencia nasal, de los maxilares, relacion
labial, valoracion del menton, convexidad facial, alturas
faciales y alturas maxilares) que expresan proporciones
delostejidos blandos en los sentidos vertical y horizontal.
En los resultados se reproducen los valores medios para
ambos sexos de las variables y de los 11 indices. Estos
valores son un medio para determinar objetivamente
las desviaciones de las proporciones faciales y para
valorar el drea exacta del desequilibrio facial. Las medidas
faciales de los varones eran mayores que los de las
muijeres principalmente en sentido vertical (altura facial).
Las féminas tenian, de forma significativa, un Punto B’
y un Pogonio’ mds prominente con respecto a Nasion.
En la comparacion entre las dos muestras no se
encontraron diferencias significativas entre ambas. Esto
indica la interrelaciéon entre buena estética facial y
oclusion normal. Los autores ponen mucho énfasis en la
importancia de tomar bien las radiografias en la posicion
natural de la cabeza. Una desviacion de ésta conlleva a
errores diagnosticos y por tanto de los objetivos de
tratamiento. Fitgerald y cols.*? desarrollan un método
para evaluar el dangulo nasolabial. El método disenado
valora las angulaciones entre el borde inferior de la
nariz -N- (tangente del borde inferior de la nariz que
pasa por el Punto Columella Posterior -PCm-) y el labio
superior -L- (linea entre PCm y Labrale superius). Las
medias y las desviaciones de los parimetros nasolabiales
estudiados son: 18 £7° para N con FH; 98+ 5° para L con
FHy 114 + 10° para el dngulo nasolabial. Por otro lado,
los autores no encuentran correlacion entre las medidas
de perfil facial de la region nasolabial y seis variables
esqueléticas, excluidos los pardmetros nasolabiales.
Esto indica la independencia de las relaciones entre
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estructuras de tejidos blandos y relaciones esqueléticas
en caras armonicas como las de este estudio. Este hecho
debe tenerse en cuenta de forma primordial en la
elaboracion de los planes de tratamiento.

Por su partePeck y cols."* realizan un estudio con
individuos blancos de un promedio de edad de 14,5
anos en el que se analizan 10 variables (5 labiales, 2
dentales y 3 esqueléticas). Encuentran un dismorfismo
sexual con referencia a la sonrisa maxima: en las
mujeres el labio superior queda 1,5 m/m mas alto. El
labio superior en reposo en el hombre estd 2,2 m/m mas
largo, y la corona del incisivo central superior en el
hombre es mas larga y grande.

La aplicacion de sistemas matematicos para el andlisis
del perfil facial es un tema de menor posibilidad de
aplicacion para el clinico por su complejidad
metodologica. Sin embargo reflejan la inquietud de los
investigadores en la bisqueda de métodos con que
diagnosticar mejor a los pacientes. Ferrario y cols.*?
tipifican los perfiles faciales de sujetos con caras bien
balanceadas mediante el analisis de Fourier que da
lugar a la ecuacion de una curva que interpola todos los
puntos del perfil. Este método permite una evaluacion
de conjunto que no es posible con los métodos mas
convencionales, ya que las referencias habituales son,
en opinion de los autores, demasiado «estrechas». Por su
parte, Moss y cols.”” describen un método para conseguir
una manera objetiva de identificar puntos del perfil
blando lo que permite una adecuada descripcion de los
contornos y caracteristicas de la cara. Para ello se utiliza
una técnica matemdtica que permite representar un
petfil en una escala que va desde una forma muy fina
hasta otra muy basta introduciendo un rango de grados
de igualamiento. Este método de andlisis de las curvas
de la cara permite el evitar el uso de puntos y el observar
los cambios en el perfil que ocurren de una forma mas valida.
Los valores de las curvas proporcionan informacion util de
la forma en zonas localizadas del perfil.

MATERIALES

Cementado

Durante el ano 1992 las publicaciones sobre
cementado no se diferencian en gran medida de las de

337




338

S. Carreras

A. Molina

A. Puigdollers
J.1. Blasi

D. Camps

M. Diez-Cascon
R. Xam.mar

los anteriores anos. Se hace hincapié sobre los temas
mas frecuentes: dureza de cementado, compuestos
liberadores de fltor, ..., con una novedad: la aparicion
de los brackets con composite incorporado. En cuanto
al cementado se refiere, encontramos que a lo largo del
ano 1992 las publicaciones que se han presentado
tienen una clara predominancia en el tema de resistencia
atracciony fuerzas de cizalla en diferentes condiciones.

Rueggeberg y cols."*” presentaron un trabajo
comparando las propiedades del MMA-BASED y el BIS-
GMA BASED -siendo MMA (Methyl Metacrylate Based)
y el BIS-GMA dos resinas diferentes y de diferentes
propiedades. Encuentran que la temperatura de caida
del BIS-GMA era de tres a seis veces mayor que la del
MMA. Ello se prob6 usando varias medidas de fuerza.
También se comprobd que la temperatura en que el
braquet se despega es inversamente proporcional a la
fuerza aplicada. La conclusion final que se obtuvo fue
que si se toman bebidas calientes cuando hay un
cementado reciente hay peligro de fracaso y caida de
braquets. Por su parte, Surmont y cols."*” presentaron
un estudio donde se analizaba el aguante de las fuerzas
de cizalla del braquet cementado con cinco sistemas de
bonding. Los sistemas de bonding eran con cinco tipos
diferentes de composites de diferentes marcas
comerciales: Lee Bond (LB), Concise (C), Super C (SC),
Achieve-no-mix (ANM) y Panavia Ex (PE) y con
diferentes tiempos de grabado acido. El estudio era in
vitro. Se utilizaron cinco productos comerciales de
composite en incisivos inferiores de humanos usando
braquets de Begg. El resultado obtenido fue que el
Panavia Ex era el mas resistente a las fuerzas de cizalla.
No se observo una diferencia relevante entre la resistencia
a cizalla con un grabado de 15 y uno de 60 segundos.

En cuando al capitulo de composites se refiere,
también aparecié un estudio de Wang y Meng® que
hacia referencia a la dureza de cementado entre auto y
foto polimerizable. Este estudio evalia la efectividad de
la fotopolimerizacion en el bonding de braquets de
porcelana comparindolo con la dureza del bonding
con resina autopolimerizable a diferentes tipos de
polimerizacién. Se encontr6 que el componente
fotopolimerizable es mas resistente que el
autopolimerizable inclusive utilizando braquets
metalicos. También se determiné que la
fotopolimerizacion de 40 segundos era especialmente
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la mas recomendable para la aplicacion clinica. En este
apartado Ng'ang’a y cols."V presentaron un estudio que
evaluaba la resistencia tensional de braquets pegados a
dientes previamente fluorados frente a los no fluorados.
Este era también un estudio iz vitro. El estudio puso de
manifiesto que el cementado directo entre dientes
fluorados tenia una mayor resistencia tensional del
bonding para el uso en la clinica. También en esta linea
Bradburn y cols.”” elaboraron un estudio para ver la
dureza de cementado de dos composites foto
polimerizables usando un cementado directo de
braquets en 50 molares que habian sido previamente
extraidos. Los composites utilizados fueron Right-on y
Heliosit-Orthodontic. Se pre-cur6 composite sobre la
base del braquetantes de cementarlo para ver si mejoraba
su dureza y aguante y se comprob6é que curando
previamente composite sobre la superficie del braquet
para luego pegarlo con el composite se mejoraban las
propiedades quimicas del composite. A su vez, Jost-
Brinkmann y cols.® hicieron un estudio para ver la
cantidad de composite que se debe poner para conseguir
un cementado duro y resistente. Hizo el articulo
comparando composites formados por pasta - pasta
autopolimerizables, composites fotopolimerizables sin
mezcla y resinas fotopolimerizables. Como resultado
obtiene que un composite de pasta-pasta auto-
polimerizable y de macrorrelleno es bueno usarlo si
ponemos una capa de 2 mm o mas.

Elefecto del florjunto a los composites de cementado
esotro gran apartado que aparece en la literatura de este
ano. Pgaard y cols."® presentaron un trabajo en el que
se analiza el efecto carioestatico y liberador de fluor de
los composites fluorados. Fue un estudio con pacientes
in vitro. Se tomaron diez pacientes de ortodoncia a los
cuales se les tenia que hacer exodoncias de premolares.
Se les cementaron braquets a estos premolares, en un
lado con un cemento Heliosit-Orthodontic (no fluoride)
y en el contralateral con Orthodontic Cement VP 862
(conteniendo fltor). Lo fotopolimerizaron con lampara
Heliolux II y se extrayeron los premolares a las cuatro
semanas. Durante este tiempo los pacientes usaron
pastas fluoradas. Se concluy6é que el uso de pastas
fluoradas era insuficiente para inhibirla lesion alrededor
de los braquets y que el uso de un adhesivo fluorado
reduce el desarrollo de la lesion. Se observo también
que la liberacion de fltor era PH dependiente. Que a
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una disminuacién del PH habia un aumento de la
liberacién de fldor. Por su parte Eliades y cols.®®
evaluaron en su estudio la cantidad de fluoruro captado
por el esmalte de un adhesivo fotopolimerizable (VP-
862). Se extrajeron dieciséis premolares contralaterales
de diez pacientes de ortodoncia. Las superficies se
grabaron y se sometieron a los siguientes trataméentos
adhesivos: A) VP-862, B) Heliosit Orthodontic, C)
Heliohond + VP-862 y D) Heliobond + Heliosit
Orthodontic. Los grupos By D se usaron como referencia.
Después de nueve meses in vitro se extrajeron. El
resultado fue que la acumulacion de fluoruro captado
por el esmalte no tuvo una diferencia significativa con
los grupos de referencia.

En cuanto se refiere a los tipos de cementados aparecio
un articulo publicado por Compton y cols.”” que
especula sobre la diferencia entre auto y foto
polimerizable CVI (cemento de vidrio ioronavo)
haciendo referencia a su dureza y resistencia traccional
de los elementos metilicos cementados sobre esmalte.
Se utilizé Zionomer: probado a 60 minutos y 24 horas,
Ketac-Bond: probado a 60 minutos y 24 horas. El estudio
se hizo con 52 premolares recientemente extraidos. Se
concluy6 que la ripida reaccion de la fotopolimerizacion
y también su alta y mantenida dureza y resistencia
inicial lo hace mas atractivo como aguante cementante
ortodontico.

Otros aspectos que encontramos, respecto a los
braquets, en la literatura de este ano inciden en técnicas
para posicionar mejor los braquets, en conocer mas a
fondo la preparacion del diente previo a su cementado
o enel conocimiento més actualizado del descementado
de los braquets. Asi, Maijer® nos aporta una técnica
clinica de como posicionar los braquets ceramicos.
Propone cortar a los indicadores axiales y marcar el slot
o ranura con un lapiz tinta, y después del bonding las
marcas de ldpiz pueden ser facilmente eliminadas.

Después de un repaso historico cientifico de las
distintas publicaciones desde Buonocore hasta la
actualidad, Carstensen®® hace un estudio sobre el efecto
de distintas concentraciones de 4cido ortofosforico en
la superficie del esmalte, el cual divide en tres partes:
oclusal, central y cervical. Resultando la supertficie oclusal
y central un grabado similar, siendo distinto en la cervical
debidoala distinta disposicion de los prismas de esmalte.
La penetracion de la resina en dicha zona también es
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peor. La preparacion de la superficie dental antes de
proceder al bonding es analizada por Gerbol y cols.®”,
que comparan la tradicional copa de gomay piedra pomez
con el aparato de bicarbonato a presion. No fueron
encontradas diferencias estadisticas significativas en la
resistencia mecanica. El autor compara los efectos secun-
darios del bicarbonato y la proteccién al uso de éste.

En el apartado de descementado Williams y Bishara">”
analizan los distintos grados de disconfort en el momento
del descementado. Concluyen que con fuerzas de
descementado por debajo de 400 gramos no hay dolor,
que los dientes con movilidad son mas sensibles, que el
factor sexo y tipo de pieza dental tienen diferencias,
pero poco valorables, que el movimiento de intrusion
es menos doloroso que el de extrusion o torque, y que
la estabilizacion del diente por medio del dedo o conun
rodete de algodon disminuye el dolor. El valor de
disconfort en el descementado es independiente al tipo
de braquet o de cementado. Strobl y cols.¥”” analizan
dos tipos de braquets, uno del tipo monocristalino de
altmina Startfire y el tipo policristalino de alumina
Transcend en el descementado por el calor producido
porel CO, laser. Todos los braquets policristalinos fueron
descementados sin fractura. Los monocristalinos
tuvieron algunas a nivel slot. Los efectos del CO, laser
estan en la reduccion de la fuerza del descementado,
por lo tanto el riesgo de producir dano en el esmalte y
la incidencia en la fractura del braquet comparado con
el descementado convencional. Anade el autor la
necesidad de determinar los efectos del calor generado
sobre los tejidos pulpares aunque agrega que dicho
calor es muy localizado y controlado. Rueggeberg y
Lockwood '? valoran la necesidad del uso de calor en
el descementado de braquets monocristalinos, debido
a su problemitico descementado en frio y estudian la
resistencia al calor de 23 diferentes resinas, con el uso de
braquets de zafiro. Este estudio determina la temperatura
requerida en la interfase esmalte/resina, que varia entre
45y 168 grados, siendo los bonding de polvo liquido los
que menos temperatura de descementado requieren.
Los demds sistemas tienen un parecido valor estadistico.

Braquets

El aspecto mds novedoso sobre braquets es la
aparicion de un articulo elaborado por Coopery cols.””
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que nos habla de las ventajas de los braquets con
composite incorporado. Destaca una mejor cantidad y
calidad de composite utilizado, un procedimiento mas
rapido y preciso, una asepsia mejorada, asi como una
disminucién en el derroche de material.

Los braquets estéticos estan siendo cada vez mas
solicitados por los pacientes y, estudios recientes
demuestran que un 88% de profesionales han usado
braquets de cerdmica. Las ventajas, inconvenientes, y
comparaciones entre diferentes tipos son los temas
principales de los articulos escritos en 1992.

Estudios de anos anteriores demuestran los problemas
asociados al uso de braquets de ceramica. Ghafari®"
revisa en su articulo todos los inconvenientes de estos
braquets estéticos y ofrece posibles soluciones. Asi para
disminuir el riesgo de fractura del esmalte durante el
descementado, aconseja su uso, s6lo en esmaltes $anos,
utilizar braquets de adhesion Gnicamente mecanica,
anadir una fina capa mecanica a la base del braquet de
ceramica o bien emplear otro tipo de resinas o diferente
tiempo de grabado dcido. Para reducir los problemas de
friccion en el deslizamiento del alambre sugiere la
fabricacion de braquets con la base del slot mas fina o
usarlos s6lo en casos que requieren menor anclaje. La
seleccion de dientes en los que se cementarin los
braquets de cerdmica disminuira el riesgo de atriccion
del esmalte. Evitar el contacto sobre el braquet al cortar
las ligaduras o reducir el grosor de los arcos evitaria la
rotura de las alas. La fabricacion de braquets mds
pequenos y resistentes solucionaria el problema de la
limitacion en los movimientos de rotaciéon. Reducir la
ingesta de determinados alimentos previene las
coloraciones. Las precauciones y una buena proteccion
de las operaciones de cementado y descementado
disminuirian cualquier riesgo de ingesta de braquets, tan
peligroso por no poder ser hallados radiologicamente.
Ghafari recomienda el uso de braquet de cerdmica en
determinados dientes y determinadas ocasiones. Indica
que en caso de extracciones o si se requiere un
movimiento de caninos importante, sélo se usen en
incisivos superiores. En caso de no extracciones o
menor movimiento de caninos se pueden poner en
incisivos superiores y caninos. S6lo se cementarin
braquets de cerdmica en incisivos inferiores si en ninguna
etapa del tratamiento existe la posibilidad de contacto
con los superiores.
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Como recomienda la AAO (American Association of
Orthodontists) el paciente deberd estar siempre
informado de los diferentes riesgos asociados al uso de
braquets de ceramica en general, y en particular para su
tipo de maloclusion y en su eleccion éstos siempre
serdn prioritarios a la estética.

A proposito de los efectos de friccion, Omana y
cols."" realizan un estudio en el que comparan estos
efectos con siete tipos de braquets de ceramica y otros
metalicos. Los resultados indican que aumentando la
carga que soporta el braquet produce un aumento de la
fuerza de friccion. Por ello fuerzas excesivas son
contraproducentes porque ademas de provocar mayor
friccion pueden reducir el anclaje posterior. Los braquets
de cerdmica tienen mas friccion que los metilicos a
excepcion de dos tipos: Contour Twin y Ceramaflex,
convalores similares a los metalicos. Este tipo de braquets
policristalinos son sometidos a un proceso de fabricacion
en el cual la mezcla de particulas de 6xido de aluminio
son inyectadas en un molde evitindose asi las
imperfecciones enla superficie del braquet que ocasiona
el proceso de fabricacion convencional. A diferencia de
otros articulos, en éste no se observan diferencias entre
la friccion ocasionada por el alambre niquel-titanio y el
de acero. Los braquets mas anchos, ya sean de cerdmica
o de metal, crean menos friccion que aquéllos mas
estrechos.

La mayoria de braquets de ceramica usados hoy en
dia presentan una adhesion quimica mas una retencién
mecanica. Las dificultades ya mencionadas para el
descementado llevan a muchos fabricantes a modificar
estos mecanismos, disminuyendo la fuerza de adhesion
al esmalte y aumentindola en la interfase braquet-
adhesivo.

En esta linea Ghafari y cols.®? realizan un estudio
comparando la fuerza de adhesion de dos tipos de
braquets de cerimica muy usados hoy en dia: Transcend
2000 (utiliza s6lo retencion mecdnica mediante cristales
unidos a la base que crean una superficie rugosa) y
Allure IV (presenta una retencion mecinica creada por
unas indentaciones en su base mas una retencién quimica
proporcionada por un revestimiento de silano). El
estudio se realiz6 in vitro sobre pares de premolares
previamente extraidos, a los cuales se cementaron
braquets Trancend 2000 y Allure IV. Fueron sometidos
a un estrés por cizallamiento hasta que los braquets se
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despegaban. Los resultados fueron una mayor fuerza de
adhesién para Allure 1V, pero la diferencia no fue
estadisticamente significativa. En cuanto al lugar de
fractura, ésta fue en la interfase resina-esmalte y resina-
braquet, casi igual para ambos tipos de braquets. S6lo
un braquet de la marca Allure IV produjo rotura del
esmalte. La Gnica conclusion a la que se llegd, como
estudios anteriores demuestran, es que los braquets de
cerdmica resisten fuerzas mayores que los metilicos y
que mientras otros trabajos no obtengan mejores
resultados, hay que creer lo que los fabricantes
recomiendan para el uso de cada tipo de braquet.
Siguiendo en la misma linea de investigacion, Rhodes'y
cols. M7 realizan in vitroun estudio sobre la resistencia
ala fractura de diferentes tipos de braquets de cerdmica,
sometidos a fuerzas mediante un alambre, mesio-
distalmente y con diferente torque. Las fuerzas requeridas
para producir la rotura de los braquets fueron de 301 a
648 g para los de slot de 0,022’y de 304 a 536 g para los
de slot de 0,018'. Como vemos, las fuerzas empleadas
fueron mucho mayores que las que se necesitan para el
movimiento de dientes ortodoncico (50 a 125 g). Todos
los braquets probados resistieron esta fuerza
optimamente. Los dngulos que produjeron la rotura de
los braquets fueron de 2 a 10 grados para 0.022'y de 2
a 12 grados para 0,018'. Los braquets mads resistentes
soportaron mayor angulacion del alambre. Esta mayor
o menor resistencia estuvo condicionada al tipo de
braquet y no al grosor del slot. Los objetivos del estudio
de Harris y cols.®? son, determinar la fuerza de
despegamiento de braquets nuevos metélicos, ceramicos
y de plastico; la fuerza de despegamiento de braquets
estéticos descementados y vueltos a cementar con o sin
uso de silano, y el lugar de fractura de todos ellos. La
media de valores de fuerza de despegamiento de todos
fue clinicamente aceptable excepto para Transcend
2000 descementado vy silanizado, que dio valores muy
bajos; y para Silkon (braquet de pldstico) que presentaron
un rango de valores demasiado amplio. El lugar de
fractura para los braquets metalicos y de cerdmica fue
en la interfase resina-braquet; mientras que para los de
plastico fue principalmente entre resina-resina.
Cuando los dientes superiores ocluyen con los
braquets de cerdmica inferiores en los casos de
sobremordida, la dureza del material puede causar
desgaste del esmalte de los incisivos, o bien, los braquets
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pueden saltar debido a las fuerzas oclusales. Cooper®”

describe una técnica para la confeccion de una plancha
de resina de elevacion de mordida que se cementard
por lingual de los incisivos superiores. Esta placa ademas
de prevenir la atriccién es Gtil para pacientes con
sobremordida. Sin embargo, esta contraindicada en
dolico-cefalicos en los cuales la extrusion de molares
empeoraria la rotacion antero-posterior de la mandibula.

Finalmente, un estudio de Balut y cols.”, evalda las
variaciones verticales y angulares de los braquets
cementados por el método directo. Para ello se crearon
fantomas con diferentes casos de maloclusiones. Los
valores estudiados fueron: diferencias respecto a la
clasificacion de métodos, respecto a los diferentes dientes
y diferencias entre los operadores. Los resultados
obtenidos fueron que no existe correlacion entre el tipo
de maloclusién y el error en la colocacion del braquet.
Si se observaron diferencias respecto al criterio del
operador. En cuanto a los dientes, los inferiores
presentaron menor variacion tanto vertical como angular.
Los segundos premolares superiores presentaron mayor
variacion vertical, y los incisivos superiores y caninos
son los que dan mayor variabilidad angular. Muchas
veces hay que colocar los braquets mas gingivalmente
para evitar interferencias. Hasta que estos efectos no se
excluyan de los estudios, la posicion de los braquets,
sobre todo de los posteriores, seguird dando diferentes
resultados.

Alambres

Durante el ano 1992 muchas de las publicaciones
aparecidas en el apartado de alambres se refieren al
nitinol. El nitinol, que debe su nombre a sus componentes
bisicos, el niquel y el titanio, es una aleacion binaria de
niquel titanio desarrollada por primera vez en EE.UU.,
a mediados de los afos 60 y aplicada poco tiempo
después al campo de la ortodoncia. Dentro de los
nitinoles existen variedades como la aleacién niquel
titanio primitiva, el nitinol chino, o el nitinol japonés de
mas reciente aparicion. Esta aleacion- tiene unas
propiedades Gnicas que vamos a recordar. A bajas
temperaturas, la estructura metdlica del nitinol se
encuentra en fase martensitica o malla hexagonal, enla
cualla aleacion es ductil; a altas temperaturas se halla en
fase austenitica o malla cabica, y el material es
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dificilmente deformable. Cuando se modifica el rango
de temperaturas se puede pasar de un estado a otro.
Ademads este material presenta una caracteristica
particular, que es la memoria de forma, muy util en
ortodoncia, que significa que puede pasar de la fase
martensitica a la austenitica mediante un cambio de
temperatura, recuperando el arco su forma original. La
aleacion tiene también la propiedad de la super
elasticidad que se produce cuando se le aplica una
carga o tension, transformaciéon martensitica inducida
por estrés, y al disminuir esta el material recupera su
forma inicial, sin que se observe deformacion
permanente, es decir, que vuelve al estado austenitico
si se encuentra dentro de los limites de temperatura.

Asi, en esta linea, Chen y cols.?? realizan un estudio
comparativo de las propiedades fisico-mecanicas de
seis marcas de aleacion niquel titanio: Ormco Ni-Ti,
Elastinol Masel, Nitinol Unitek, Titanal Lancer, Super-
Nitane Orthosource, Marsenol Gti y Nitinol Chino. Se
someten al test de transformacion de temperatura de
fase, al de flexion a 90 grados, al de torsion de 720
grados, con cien pacientes. Los resultados obtenidos
indican que el nitinol chino tiene una recuperacion del
100% a la prueba de flexion, y una deformacion
permanente solo del 19% en el test de torsion. Los otros
alambres mostraron menor recuperacion, y mayor
deformacion permanente, lo que indica un menor grado
de super elasticidad. En la prueba de transformacion de
temperatura de fase, el nitinol chino tiene una
temperatura final de 37 grados, lo que le permite
recuperar su forma original mas facilmente cuando es
insertado en la boca del paciente. Este alambre presenta
también unos momentos constantes de flexion y torsion
a la descarga, lo que le hace muy adecuado para el uso
clinico, reduciendo de forma significativa el tiempo de
nivelacion. Gil Mur y cols.®* evaltan las tensiones
provocadas por cuatro alambres de ortodoncia
superelasticos de Ni-Ti en el movimiento dentario. Los
autores estudian la influencia que ejercen la composicion
quimica y las temperaturas criticas de la transformacion
martensitica, asi como el efecto de los precipitados
provocados por tratamientos térmicos prolongados en
las tensiones eldsticas correctoras.

Por otra parte, Ollu"®| en su articulo de revisiéon
muestra las ventajas del nitinol japonés, aleacion
desarrollada por Miura en 1978 en colaboracion con
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Furukawa Electric Corporation, y cuya tltima generacion
ya estd disponible con el nombre comercial de
NeoSentalloy, sobre los nitinoles americano y chino.
Este autor ha ideado un proceso denominado DERHT
(tratamiento calorifico por resistencia eléctrica) que
permite la educacion del alambre japonés en funcidon de
los objetivos mecanicos, su individualizacion, su
memoria de forma, y el desarrollo de fuerzas continuas,
constantes y conocidas. Estos arcos asi tratados no
pueden ser reciclados.

Los efectos de la esterilizacion ocupan también este
ano un lugar destacado en la literatura, sobre todo en lo
que se refiere al niquel titanio, dado su alto coste
econdémico. Kapila y cols.*” siguiendo con trabajos de
anos anteriores, donde se estudiaba el reciclado y la
esterilizacion fria, realizan un trabajo sobre las
modificaciones que pueden sufrir las aleaciones de
niquel titanio de tipo martensitico, y las nuevas de tipo
austenitico, sujetas a uso repetido y/o esterilizacion por
calor seco. Se observd que estos alambres en estas
condiciones, tras ser sometidos a pruebas de flexion en
tres puntos y al examinar sus curvas de carga/deflexion,
veian reducida su super elasticidad y aumentada su
rigidez en ambos, y esto era mas importante tras el
reciclado que tras la esterilizacion simple. Por otro lado
Smith y cols.®® estudian el efecto del uso clinico y
distintos métodos de esterilizacion: autoclave,
esporicidas, derivados iodados y calor seco, con: acero
inoxidable, niquel titanio y beta-titanio. Los autores
concluyen que en el grupo niquel titanio no hay
diferencias significativas entre unidades nuevas o
recicladas-esterilizadas y que, por ello, pueden ser
reciclados por lo menos en una ocasion. No sucede lo
mismo en el resto de arcos.

En otro orden de cosas, Angolkary cols.”® presentan
un estudio donde se evalta la pérdida de fuerza sufrida
por distintos tipos de coilspring cerrado: acero, cromo-
cobalto-niquel y tres marcas de niquel titanio al ser
sometidos a estiramiento en diferentes intervalos de
tiempo en condiciones semejantes al medio oral. Los
resultados indican que, a lo largo del tiempo, todos los
resortes presentan pérdida de fuerza, que principalmente
se registran en las primeras 24 horas. En general el acero
y el cromo cobalto niquel tienen mayor pérdida de
fuerza que el niquel titanio. La pérdida de fuerza es
relativamente mas baja si se compara con los elasticos
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de liatex y sintéticos. Considerando la frecuente
utilizacion del niquel en la fabricacion de aparatologia
ortodéncica por un lado y la alta incidencia de
hipersensibilidad de este metal por otro, Gunsdottir y
co0ls.®® (ver punto Entorno oral) comparan la
composicion de varios aparatos entre si, al ser
almacenados en un medio parecido al oral, estart sujetos
a fenémenos de corrosion que se objetiva mediante
espectrofotometria. Los aparatos estudiados fueron:
arcos extraorales, bandas molares, braquets y arcos. El
arco extraoral que mas niquel liber6 fue el que posee
una mayor cantidad de soldadura de plata, situacion
que parece provocar la galvanizacién que favorece la
liberacion de niquel y otros metales, asi, la marca que no
contiene soldadura fue la que menos niquel desprendio.
Las bandas, en general, liberaron mas niquel y cromo
que las braquets, cosa que pudiera deberse a las altas
temperaturas que se requiere en su fabricacion, al
contenido en soldadura o al elevado contenido en
niquel. La braquet que mas metal liber6 fue la que utiliza
soldadura de oro. Los alambres desprendieron
cantidades muy discretas de metal, a pesar de su
composicion, esto puede deberse a la adicion de titanio
que hace de la aleacion resistente a la corrosion.

Para finalizar este apartado Waters"*> presenta un
modelo experimental que nos puede ser de utilidad
para la seleccion razonada de la secuencia de alambres
en nuestro tratamiento. Este experimento esta basado
en un modelo descrito con anterioridad, donde un
segmento de alambre ligado a las braquets, y con seis
puntos de soporte, es sometido a distintas cargas. El
modelo, analizado mediante la teoria del haz simple,
nos permite determinar, para cualquier alambre una
vez conocida su rigidez y el limite proporcional los
limites superior e inferior de deflexién por encima de
los cuales una fuerza considerada Optima actia sin
distorsionarlo.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

A raiz de algunos casos particulares ciertos autores
sefialaron al tratamiento ortodoncico como un factor de
riesgo para desarrollar problemas craneomandibulares.
Este es el motivo que este tema sea tan discutido y los
autores se repitan en lo mismo, para demostrar que no
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hay relacion entre el tratamiento ortodoncico y la
aparicion de sintomas temporomandibulares. Este ano,
Sadowsky'?" realiza una revision que suplementa la
revision que realizo Reyders en 1990. El articulo retine
los diferentes estudios realizados entre 1966y 1988y los
estudios posteriores. Observa que todos los autores
apoyan que el seguimiento de un tratamiento
ortodéncico no es un factor de riesgo para desarrollar
patologia de la ATM a largo plazo, ya que son multiples
los factores que pueden afectarla, ademds el cambio
oclusal que produce la ortodoncia es gradual y se
localiza en un medio adaptativo. A la misma conclusion
llega Milian®"” en su revision.

Uno de los estudios a largo plazo disenado para
investigar esta asociacion es el estudio de Groningen
iniciado en 1970 y dirigido por Dibbets y van der
Weele®, Retine las conclusiones de sus Gltimos trabajos
que dicen que ni las diferentes aparatologias que
producen fuerzas reactivas distintas, ni las tecnicas de
extracciéon o no, muestran diferencias en la prevalencia
de la disfuncién craneomandibular. Del mismo modo
concluyen los siguientes trabajos: Kremenaky cols.”>™
en sus dos articulos sobre los factores de riesgo en la
patologia craneomandibular por la realizacion de
extracciones o simplemente con el seguimiento de
tratamiento ortodéncico, el estudio de Rendell y cols. '
que busca la aparicion o el cambio en la sintomatologia
de la disfuncion en pacientes que se realiza tratamiento
ortodéncico,o bien el articulo de Hirata® que estudia la
prevalencia de los signos de disfuncion en pacientes
que llevan ortodoncia y en individuos sin tratamiento.

Por otro lado, Olsson y Lindqvist'®® - analizan la
funciéon craneomandibular en pacientes con maloclusion
antes de iniciar el tratamiento ortodéncico. Concluyen
que estos pacientes si tienen mds sintomatologia que los
pacientes que no tienen necesidad de tratamiento
ortodéncico y sobre todo hay mds sintomatologia
conforme aumenta la edad. La relacion existente entre
disfuncion y maloclusion la valora Motegi y cols.”” al
estudiar 7.000 nifios japoneses. Una cuarta parte de la
muestra presentaba normooclusion y de acuerdo con
los otros autores encuentran que la prevalencia de
disfuncion aumenta con la edad , en el sexo femenino
y con la presencia de maloclusion. Pilley y cols."'" se
muestran de acuerdo con el estudio anterior al
reexaminar los pacientes entre 12y 15 anos después al
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encontrar que la sintomatologia aumenta con la edad
aunque no la gravedad. Del mismo modo Egermark y
Thilander®” al reexaminar su muestra tras 10 afnos y
valorar la sintomatologia de la disfuncion destacan que
los pacientes que han llevado ortodoncia tienen menos
prevalencia de sintomas clinicos de disfuncién que los
queno, porlo que apoyan la indicacién del tratamiento
ortodoncico para normalizar la oclusion y la funcion.
Para concluir diremos que todo parece indicar que es
necesario una buena oclusion de forma temprana para
lograr un buen desarrollo de la funcién masticatoria. En
todos estos estudios la sintomatologia mis frecuente
son los ruidos articulares.

Asi, Widmalmy cols." estudian los ruidos articulares
en cadaveresy concluyen que los ruidos articulares solo
se producen cuando el disco o las superficies articulares
son anormales. En cambio Sutton, Sadowsky y cols. 4
valoran los sonidos mediante un acelerémetro y
encuentran que todas las articulaciones presentan ligeros
ruidos. Estos ruidos subclinicos son de menor duracion,
ocurren en la mixima aperturay presentanuna fisiologia
distinta a los ruidos producidos por una patologia del
disco. Mediante la resonancia magnética los autores
estudian las relaciones entre el disco articular y el
condilo y observan que cuando hay ruidos subclinicos
no se encuentran cambios en la distancia entre disco y
condilo mientras que si existen diferencias cuando hay
ruidos discernibles.

Artuny cols.”” estudian la relacion entre el tratamiento
ortodoncico, las posiciones excéntricas del condilo y
los transtornos internos de la articulacién como factores
que puedan desarrollar dolory disfuncién. Los resultados
confirman los estudios previos y concluyen que la
realizacion de extracciones de premolares superiores,
eneltratamiento de una clase I1/1, no representa que los
condilos se coloquen més posteriormente ni predispone
a un desplazamiento posterior de los condilos y
confirman que los dolores articulares son menos
frecuentes poco después del tratamiento ortodéncico.
De todos modos, sugieren una asociaciéon entre los
ruidos articulares y el desplazamiento posterior del
condilo, tanto en pacientes que se tratan con extracciones
comosin ellas. Paesaniy cols."*” estudian los trastornos
internos de la ATM mediante artrografia y tomografias.
Determinan que en una importante prevalencia, casi un
80%, pacientes con signos clinicos de disfuncién
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craneomandibular presentan imagenes evidentes de
diferentes formas de transtornos internos de la ATM.
Esto conduce a que debe diagnosticarse con ms cautela
aun paciente que presente cualquier signo o sintoma de
disfuncién articular ya que una alteracion o transtorno
articular puede ser el factor causante. Basindonos en
un diagnostico exhaustivo, Hans y cols.” hacen
hincapie en el examen clinico y en la historia como
método de identificacion de los pacientes y de los
factores potenciales para desarrollar una disfuncion
craneomandibular, ya que la exploracién con resonancia
magnética divide a los pacientes segun si tienen
articulaciones normales o articulaciones con anomalias
estructurales, pero no identifica a los pacientes con
disfunciéon potencial.

APARATOLOGIA Y TERAPEUTICA
Tratamiento y extracciones

Un apartado muy importante del tratamiento con
extracciones es su posible asociacion con alteraciones
de la articulacion tempromandibular. Remitimos al lector
al apartado Articulacion temporomandibular para la
revision de las publicaciones sobre este tema.

La hipotesis de que la extraccion de premolares
superiores y la consiguiente retrusion de incisivos
producen deslizamiento posterior de los condilos lo
analizan Luecke y Johnston”™ mediante el examen de
los cambios cefalométricos producidos en un grupo de
pacientes con clase II/1, tratados con.extracciones de
primeros premolares superiores. La mayoria de estos
pacientes, el 70%, han presentado un desplazamiento
anterior de la mandibula; mientras que en el 30% restante
el desplazamiento es posterior. Este desplazamiento
mandibular se correlaciona de manera significativa, no
con la retracciéon del incisivo superior, que es
aproximadamente de 5 mm, sino con los cambios en la
posicion sagital de la oclusion de los sectores posteriores.
Sin embargo, independiente de la direccion del
desplazamiento basal, el remodelamiento de la cabeza
del condilo se orienta a mantenerse fijo en el espacio;
aunque el tratamiento ha producido una retraccion
incisal notable, el pertfil blando se ha afectado en menor
medida.




b b

ARCHIVOS DE ODONTO
ESTOMATOLOGIA
Volumen 9

Ntmero 6

Junio 1993

Paquette y cols."” estudian los efectos a largo plazo
del tratamiento de pacientes con maloclusiones clase IT/
1 con y sin extracciones de premolares, tras un
seguimiento de 14,5 anos de media. Los autores destacan
que en relacion al apinamiento, la mayoria de los
pacientes de ambos grupos muestran menos de 3,5 mm.
de discrepancia en el sector incisivo inferior. El patron
de recidiva no se relaciona con el tipo de tratamiento y
lo atribuyen a una compensacion dentoalveolar
producida por el crecimiento diferencial de los maxilares
tras el tratamiento. Tampoco hallan evidencia de que
ninguno de los dos tratamientos produzca un
desplazamiento distal de la base mandibular o del
condilo.

La influencia de las extracciones de premolares en
pacientes con patrones de crecimiento extremos
braquicefalicos y dolicocefilicos es examinada por
Klapper y cols.”". Encuentran una correlacion positiva
con la apertura o el cierre del eje facial en los
tratamientos sin extracciones de los dos tipos de
pacientes, mientras que en los casos con extracciones la
correlacion es mas débil. Para los autores este hecho
deberia tenerse en cuenta al realizar un plan de
tratamiento, asi en clases 11 completas con la arcada
mandibular bien situada la extraccion de los dos
premolares superiores puede ser mas util que su no
extraccion.

Una de las consecuencias tras la extraccion de un
incisivo inferior, es el compromiso de Ja relacion dentaria
anterior debido a la discrepancia del material dentario
restante, la cual se ha intentado equilibrar reduciendo la
anchura de los incisivos superiores. Sheridan y
Hastings''? proponen ganar este espacio a expensas de
los sectores posteriores, mediante cortes tangenciales
de 0,5 mm. de grosor realizados con instrumental
rotatorio en las superficies interproximales de molares
y premolares, aunque informan de una tendencia a una
ligera mesializacion del canino inferior, con este sistema
los autores afirman conseguir una buena relacion oclusal
e interincisal.

Staggers y cols.®® comparan los cambios en la
angulacion del tercer molar mediante ortopantomografia
en pacientes tratados con y sin extracciones del primer
premolar; el estudio no revela diferencias significativas
entre los dos grupos.

Barton'? sefala la conveniencia de individualizar la
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decision de extracciones en adultos, porla alta incidencia
de maloclusiones atipicas que presentan. Se sirve del
analisis del espacio necesario- espacio disponible, la
aplicacion del indice Bolton y un «set up» diagnostico. El
autor se plantea la realizacion de extracciones asimétricas
y resalta la necesidad de modificar las consideraciones
clasicas en cuanto a la decision de extracciones en este
grupo de pacientes.

Terapéutica ortopédica

Este aflo, ha sido prolifico en publicaciones referentes
ala aparatologia funcional. Asi, uno de los articulos mas
completos es el que publica Bossy'”, en el cual hace
una revisiéon conceptual historica de la aparatologia
funcional. El autor considera que la evolucion se produce
por el mejor conocimiento de la fisiologia del sistema
estomatognitico, de la etiopatogenia de las
maloclusiones y del crecimiento craneofacial y la mejor
precision en el diagnostico. Asevera que el funcionalismo
no es un aparato, sino la consecuencia de una filosofia
de tratamiento.

Weinbach y cols.® estudian los cambios
cefalométricos durante el tratamiento con Bionator de
mordida abierta, que lleva acrilico en el sector posterior.
Parte de los pacientes con los que se efectud el estudio
llevaban AEO, y todos los pacientes tenian fuerte
tendencia a la Cl1I'y dimension vertical anterior excesiva.
Los valores cefalométricos que mds cambiaron tras el
tratamiento fueron: reduccién de la convexidad, asi
como del overjet y reduccion de los molares maxilares.
La altura facial cambi6 poco. Es decir la mayor parte de
cambios fueron dentoalveolares. El autor anade que la
fuerza extraoral no mejord los resultados.

Claude Chabre®” efectiia un estudio con 31 pacientes,
asociando un activador monobloc y fuerzas extraorales
en el tratamiento de CI1I 1 para permitir una reduccion
ripida y precoz del decalage antero-posterior y una
reorientacion del crecimiento. Llega a la conclusion que
esta asociacién presenta esencialmente una accion
alveolodentaria a nivel maxilary que por su simplicidad
de uso y su buen control en sentido vertical, y su accion
favorable sobre el perfil facial, es de gran interés en el
tratamiento de la Cl II esqueléticas y dentarias.

Dahan y cols.®" estudian los efectos ortopédicos y
ortodoncias producidos por el Bionator de Balters en
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una muestra de 50 pacientes de ambos sexos en fase de
crecimiento y afectos de maloclusion de Cl 1T dir. 12,
Para evaluar los resultados se han comparado ciertos
pardmetros cefalométricos antes y después del
tratamiento segun Steiner, Ricketts, Mc Namara.
Concluyen que se obtienen buenos resultados en fase
de crecimiento. Los mejores resultados se obtienen en
pacientes con prognatia maxilar unida a hipoplasia
mandibular. Los patrones mas favorables son los normo
o braqui y contribuye a desarrollar 1/3 inferior de la
cara, aliviando las ATM tensas. Se produce un aumento
de longitud efectiva mandibular y del cuerpo
mandibular. En el maxilar superior las fuerzas
distaladoras de origen muscular inhiben el crecimiento.
Se producen cambios a nivel dentoalveolar mejorando
la relacion interincisal.

Gibbs y Hunt®? estudian los cambios en la dimension
transversal (distancia intercanina e intermolar) en
pacientes con Cl II division 12 de + 12 a. tratados con
aparatologia funcional (Andresen, Bionator y Frinkel).
Los tres aparatos producen expansion maxilar mayor en
molares que en caninos, siendo el Frinkel el que produce
mds expansion pero su respuesta tiene una gran
variabilidad individual y es impredecible. Los casos que
se tratan con Frinkel recidivan menos. Si se quieren
producir cambios en el sector lateral el de eleccion, es
el regulador de funcion. Boysen y cols.", por su parte,
efecttan un estudio en el que evaltan
tridimensionalmente los cambios dento esqueléticos
tras la correccion de mordida cruzada con Quad-Helix
o con aparatos removibles de expansion superior con
plano de mordida en sectores laterales. Se valoraron los
andlisis de modelos (didmetros transversales o distintos
niveles), la cefalometria frontal y lateral. Dicha valoracion
se efectud antes, durante y después del tratamiento y
tras la retencion. En los dos grupos se da suficiente
expansion con algunas diferencias. En aparatos
removibles, la expansion a la altura de los molares se
debe a la inclinacion de los mismos. El angulo entre el
plano palatino y el plano mandibular aumenta
tendiéndose a abrir la mordida. En el QH, se produce
mayor grado de expansion basal en general y la
expansion molar es por traslacion a vestibular.

Grandori y cols.”” efectiian un estudio matematico
porun programa informatico para averiguar la direccion
y magnitud de las fuerzas ejercidas por la méscara facial

Revision de la literatura ortodoncica del ano 1992

en frente y mentoén que hasta ahora era empirico. Para
poder estudiarlo se propusieron tres limitaciones: 1) Se
considero a la mascara bidimensionalmente graciasa la
simetria respecto al plano medio (las grandes asimetrias
producen errores que entran en el margen de confianza
de otras variables). 2) Mascara, mandibular y craneo se
consideran cuerpos rigidos. 3) El contacto entre mascara/
menton y mascara/frente se considerd puntual. El sector
«F» (fuerza) se le supuso conocido. La longitud de la
fuerza de compresion sobre el mentdén es
considerablemente constante entre los individuos con
escasas diferencias entre ambos lados: Ff (sobrefrente)
280-380 gy Fc (sobrementon) 690-753 g. Estos valores
son muy similares a los usados empiricamente. En el
estudio de la variaciones, en la geometria del aparato no
aparecieron influencias significativas sobre los resultados
finales excepto a lo que respecta al angulo entre la
direccion en que actaa la fuerza y el plano oclusal ya
que de €l depende que aparezca o no, rotacion anterior
de maxilar superior y es también un parametro muy
influyente sobre la fuerza que soporta el menton. Esto,
descartado dicho angulo, indica que las adaptaciones
de la mascara a la cara de cada sujeto, se pueden hacer
sin riesgo de alterar los resultados finales.

Staggersy cols."®, Ortony cols."%y Suarezy cols.3®
publican articulos referentes al uso clinico de la mascara
facial y a la confeccion y efectos de la mascara en los
tratamientos de clase III. Entre ellos destacamos el de
Suarez Quintanilla que estudia el efecto del tratamiento
combinado con mentonera de traccion anterior y mascara
facial en el sindrome de Binder. Obteniendo como
resultado, que los cambios producidos por el tratamiento
se centran en el componente dentoalveolar del complejo
craneo facial. No se modifica el patrén de crecimiento.
El avance maxilar es discreto por la ausencia de ENA.
Hay un aumento notable de la altura facial inferior que
en teoria se mantiene constante por mantener un
crecimiento gnémico.

Con otro tipo de aparatologia, Firouz y cols.“*? nos
presentan un articulo en el que estudian los efectos
dentales y ortopédicos de un extraoral de traccion alta
en ClII div. 12. Han modificado el extraoral de traccion
alta de modo que la fuerza resultante pasa a través del
nivel de trifurcacion de los molares maxilares. Este
punto representa mas o menos el centro de resistencia
del molary se localiza radiograficamente. El extraoral se
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modificé elevando el brazo externo a 20° del plano
oclusal y acortindolo con este cambio en la direccion
de la fuerza son suficientes 500 g durante 12 horas
diarias a lo largo de seis meses sin colocar brackets en
el resto de la arcada para conseguir los mismos resultados
que otros autores con fuerzas mayores y durante mas
tiempo. SOlo anaden una barra palatina para mantener
la simetria de la arcada y del movimiento. Los restiltados
dentales son: distalacion, traslacion e intrusion, y los
esqueléticos en el maxilar superior son: disminucion
del crecimiento anteroposterior de 0,5 m/m.

Canalda® publica un articulo referente a la utilizacion
del Equiplan» lo cual permite liberar los movimientos
mandibulares, la recuperacion funcional de la ATM y la
normalizacion del plano oclusal mandibular, asi como
la correccion eventual de la distoclusion si se trata al
paciente lo mas temprano posible. En otro trabajo
George™ nos muestran en articulo el calibrador ajustable
de Georges que sirve para guiar la mandibula a la
posicion deseada en relacion a los incisivos y al grado
de protrusion y como material de registro de la mordida
constrictiva. Por su parte, Bonnet'¥ nos muestra en su
articulo lo que €l llama cubierta lingual nocturna o E. L.
N. o tinel de la lengua nocturna, para educar la lengua
hacia una motricidad secundaria que se adapte al cuadro
anatomico precorregido.

Aparatologia fija, combinada

Arat y cols.?’; en su trabajo, estudian los cambios en
las estructuras dentofaciales que se producen al eliminar
las mordidas abiertas esqueléticas. Se estudian las
diferencias entre casos tratados con aparatologia fija
(técnicas de Begg y arco de canto) y con aparatologia
funcional (Activador, AEO traccion alta y mentonera
vertical). En todos los casos, disminuye la mordida
abierta pero por mecanismos diferentes. Con la
aparatologia fija aumenta la altura facial, la altura
dentoalveolar y se producen cambios rotacionales
minimos. Con la aparatologia funcional se produce
inhibicién del crecimiento dentoalveolar en sectores
posteriores, cambios rotacionales alrededor de los
premolares en maxilar y mandibula y retraccion incisal
minima.

Bodin y cols."® explican en su articulo el soporte
oclusal de Abjean, que permite diferenciar las
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laterodesviaciones funcionales, de las asimetrias
asimétricas utilizando la telerradiografia de perfil. Se
eleva la mordida 3-4 m/m. suprimiendo la memoria de
intercuspidacion llevando la mandibula a una posicion
fisiologica de perfil. Se trazan dos marcas enlos incisivos
centrales superiores e inferiores que serdn de referencia
para observar el decalage funcional o anatomico. El uso
del soporte de Abjean nos permite asegurar la naturaleza
del decalaje.

CIRUGIA ORTOGNATICA

La estabilidad postquirtrgica y su relacion con el tipo
de fijacion, sigue siendo una fuente de articulos en este
apartado. Forsell y cols."” evaltan los cambios
postquirargicos en 24 pacientes sometidos a
reposicionamiento maxilar y avance mandibular con
fijacion rigida y los comparan con 53 pacientes sometidos
ala misma cirugia pero con fijacion alimbrica intradsea,
alambres de suspension y bloqueo intermaxilar durante
8 semanas. Los resultados muestran que enlas 8 primeras
semanas la recidiva posterior mandibular fué mayor en
el grupo con bloqueo intermaxilar, al igual que el
porcentaje de pacientes con cambios horizontales y
verticales significativos clinicamente. En el grupo con
fijacion rigida (RIF) el 96% de los pacientes tuvieron un
excelente resultado clinico, en el grupo con bloqueo el
porcentage de éxito fue del 60%. Simmons y cols."*”
realizan un estudio, 5 anos después de la cirugia, en 35
pacientes sometidos a osteotomia sagital del ramus y
avance mandibular con fijacién alambrica y bloqueo
intermaxilar durante seis semanas. Sus criterios para el
éxito clinico son una buena estética facial, una Clase I
canina, no mds de 3 mm de overjet y que no exista
mordida abierta anterior. Todos los pacientes camplieron
estos criterios después de un ano de ser intervenidos y
33 de los 35 lo hicieron al cabo de cinco anos.

Proffit y cols. realizan dos estudios donde comparan
los resultados de un tratamiento exclusivamente
ortodoncico con los que se obtienen con un tratamiento
mixto ortodéncico-quirdrgico en pacientes con clase II
esquelética. El primero de ellos" estda dedicado al
tratamiento de la clase I en el adulto y sus conclusiones
apuntan que ambos tratamientos, ortodoncico y
ortodoéncico-quirargico, mejoran la maloclusion dental.
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Sin embargo, los resultados estéticos y esqueléticos s6lo
variaron en el grupo que se someti6 a cirugia. En el
segundo trabajo® el objeto del estudio son los
adolescentes con clase I que ya han superado el pico de
crecimiento. Se compara los resultados de los tratados
solo con ortodoncia con los tratados con ortodocia y
cirugia. En sus conclusiones demuestran que, en este
tipo de adolescentes, cuando el overjet es maydr de 10
mm, la distancia de pogonion a la perpendicular desde
nasion es 18 mm o mds, la longitud del cuerpo mandibular
es menor de 70 mm o la altura facial es mayor de 125
mm, la cirugia es necesaria para obtener buenos
resultados.

Bishara"* en un estudio retrospectivo investiga la
estabilidad de la impactacion o avance maxilar mediante
una osteotomia LeFort I en 31 pacientes. Para ello
realiza cefalogramas antes de la cirugia, inmediatamente
después, durante la fijacion y después de la fijacion. Sus
hallazgos indican una ligera diferencia en los cambios
verticales postquirtrgicos entre la impactacion y el
avance. Durante la fijacion, el punto A se mueve mais
hacia arriba (2 mm) en los casos de avance que en los
casos de impactacion y los incisivos superiores se
comportan del mismo modo. Por tanto, en los pacientes
que necesitan un avance maxilar y presentan una
exposicion minima de los incisivos superiores, debe
tenerse sumo cuidado.

En los adultos que presentan un déficit transversal
maxilar, los posibles tratamientos son dos: 1) la
expansion rapida asistida quirargicamente (SA-RME) o
2) la osteotomia segmentaria LeFort I. Phillips y cols."?
estudian la estabilidad de la expansion maxilar quirtrgica
via LeFort I segmentaria en 39 pacientes. Sus resultados
indican una recidiva postquirargica del 49% a nivel de
los segundos molares y del 30%a nivel de los premolares.
No encuentran correlacion entre esta recidiva y el tipo
de tratamiento ortodéncico prequirtrgico, el uso de
fijacion rigida o el uso de un alambre rigido auxiliar
estabilizador. La cantidad de recidiva postoperatoria es
mayor cuando se realiza una cirugia mandibular
simultdnea. Para mejorar los resultados aconsejan una
moderada sobreexpansion, mantener la férula oclusal
durante, por lo menos, seis semanas y utilizar un arco
lingual o vestibular auxiliar para mantener la anchura
molar durante la ortodoncia postquirargica. La
osteotomia segmentaria LeFort I tiene el serio problema
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potencial de una posible necrosis vascular de los
segmentos maxilares. Una alternativa a esta técnica es la
expansion rdpida asistida quirGrgicamente con
osteotomias zigomaticas y mediopalatinas. Mossaz y
cols.”” estudian, en cuatro pacientes, la expansion
dental y esquelética y su recidiva durante la expansion
maxilar rdpida asistida quirGrgicamente mediante
corticotomias unilaterales y bilaterales a través del
arbotante cigomadtico, las dreas nasomaxilar y
pterigomaxilar. Los resultados muestran que la
estabilidad parece satisfactoria, ya que la correccion
permanece estable doce meses postretencion en todos
los pacientes. Las mordidas cruzadas unilaterales se
pueden corregir con una corticotomia unilateral y
expansion rapida utilizando el lado no operado como
anclaje. En la misma direccion van los resultados del
trabajo de Pogrel y cols."'? sobre doce pacientes, con
una discrepancia transversal maxilar mayor de 5 mm,
tratados con expansion ripida asistida quirtrgicamente
mediante osteotomias bilateral del proceso cigébmatico
y osteotomia mediopalatina. La expansion se mantuvo
estable durante los doce meses que dur6 el estudio, con
una recidiva media de 0,88+ 0,48 mm. Los resultados de
este estudio indican que esta técnica es segura, simple
y util para conseguir un aumento permanente en la
anchura maxilar de los adultos.

La exactitud de cualquier prediccion depende del
conocimiento del comportamiento de los tejidos
blandos. Sabemos que la cantidad de respuesta en
pogoniony punto B es aproximadamente igual al avance
mandibular. Sin embargo, cuando se anade una
genioplastia, la respuesta de los tejidos blandos puede
variar. Ewingy Ross“” estudian los cambios estéticos
en 31 pacientes sometidos a osteotomia sagital
para avance mandibular. En 17 de estos pacientes
se anadi6 una mentoplastia de avance y en 6 una
impactacion maxilar. En los casos que se realiza un
avance mandibular, los resultados muestran una relacion
1:1 enelarea del pogonion y del punto B . Sin embargo,
cuando se anade una genioplastia de avance, los
resultados muestran una relaciéon media de 0,9:1. Los
cambios en la dimension vertical también son mis
importantes en el grupo con genioplastia. El labio
inferior muestra una respuesta variable, sobre todo en
el grupo son genioplastia, donde la relacion media es de
0,5mm de avance labial por 1 mm de cambio esquelético.
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En otro trabajo Jensen y cols.®” y evaltan la cantidad,
direccion y predictabilidad de los cambios en los tejidos
blandos asociados con la doble cirugia de impactacion
maxilar y avance mandibular. Los resultados sugieren
que los tejidos blandos responden de forma similar en
los casos de cirugia sobre uno o dos huesos, excepto en
los cambios del angulo nasolabial y en el drea del labio
inferior y mentén. Los tejidos blandos maxilares se
mueven hacia delante el 90% de lo que lo hacen los
tejidos duros y el labio superior se acorta un 20%),
junto con los cambios en el dngulo nasolabial
debidos al grado de la rotacion maxilar. A nivel del
labio inferior, el avance corresponde al 73% del
avance mandibular y a nivel del pogonion el cambio
es el 100%.

Existe una gran polémica sobre sila cirugia ortognatica
mejora o deteriora la funcion articular y sobre si la
ortodoncia y la cirugia son un tratamiento valido para
Jos transtornos funcionales de la ATM. Algunos estudios
han demostrado que los pacientes tributarios de cirugia
ortogndtica tienen una mayor prevalencia de signos y
sintomas de ATM que el resto de la poblacién y el efecto
de la cirugia ortognatica en la funcion
temporomandibular no esta del todo clara. Para White
y Dolwic®” los sintomas articulares de los pacientes
que se someten a cirugia ortognatica mejoran
significativamente, sobre todo si se trata de mujeres que
presentan una clase II. A esta conclusion llegan tras
realizar un estudio retrospectivo muy minucioso en 75
pacientes, con el fin de determinar la prevalencia de
disfuncion temporomandibular pre y postoperatoria.
Otro estudio en esta misma linea, es el que Link y
Nickreson® realizan con 39 pacientes, 38 de los cuales
tenian algin tipo de transtorno de la ATM antes de la
cirugia. La incidencia de transtornos internos de esta
muestra es muy alta antes de la cirugia y es muy
probable que estos continGen y no se deban a la cirugia.
Esto es especialmente cierto en los pacientes con clase
11, mordida abierta y asimetrias. Sin embargo, para estos
autores el desarrollo de sintomas de ATM, después de la
cirugia, debe considerarse como un factor de riesgo, ya
que el nuevo tipo de carga que soporta la ATM alterada
después de la cirugia puede causar una artrosis € incluso
una recidiva esquelética. Zimmer y cols."*” realizan un
estudio prospectivo de 63 pacientes de clase II y III
donde estudian a corto y largo plazo el efecto de cuatro
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tratamientos diferentes sobre la movilidad mandibular.
Sus hallazgos demuestran que la reduccion de la
movilidad mandibular depende en alto grado del tipo
de procedimiento quirtirgico utilizado. Para ellos,
después de una osteotomia sagital con avance la
movilidad disminuye considerablemente. Por el
contrario, no evidencian reducciones después de las
osteotomias LeFort I o retrocesos mandibulares. Es
decir, el problema de la reduccion de la movilidad
mandibular, después de la cirugia, se limita al tratamiento
de las clases I Sin embargo, para Smith y cols."*" que
realizan un estudio prospectivo en 22 pacientes a los
que se les realizo una osteotomia sagital deavanceyuna
fijacion interna rigida, este tipo de tratamiento no tiene
efectos adversos sobre la ATM ni sobre el sistema
masticatorio. Athanasiou y Melsen® estudian la funcion
articular después de una osteotomia vertical de rama
para la correccion de un prognatismo mandibular.
Evaltan la movilidad mandibular y el dolor de los
musculos masticatorios y de la ATM hasta una semana
antes de la cirugia y seis meses después de ésta en 36
pacientes. Antes de la cirugia, encontraron que 19
pacientes tenfan una movilidad mandibular disminuida;
después dela cirugia, a este grupo se anaden cuatro
nuevos pacientes. La funcion temporomandibular se
mejoré en diez pacientes y tres pacientes tuvieron
menos dolor. La frecuencia del dolor muscular no vario.
La méxima apertura interincisal se redujo en 5,4 mm
pero los movimientos laterales excursivos no
cambiaron significativamente. El conjunto de los
datos sugieren que el estatus funcional mejora
primariamente debido a la normalizacion postoperatoria
dela ATMy que el estatus funcional se deteriora, en
parte, debido a la reduccion de la movilidad
mandibular. De todos estos datos, concluyen que
no se puede despreciar la posibilidad de que una
osteotomia vertical de rama pueda afectar los parametros
funcionales del sistema estomatognatico e iniciar
transtornos.

RETENCION, RECIDIVA Y YATROGENIA

El tema de la terminacion y retencion en ortodoncia
se aborda en una mesa redonda, moderada por el Dr.
Sheridan®, en la que se cuestionan los criterios
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fisiologicos, mecdnicos y diagnosticos, que pueden
afectar a la estabilidad que sucede al respecto, en
pacientes periodontales; la influencia de las extracciones,
técnicas de retencién y posible yatrogenia de la misma.

Nanda y Nanda®”, como se comenta anteriormente
dan una gran importancia a las caracteristicas que debe
tener la retencion en funcion del patron facial, y la
cantidad de crecimiento residual. Recordamos ‘aqui
que la retencién debe ser activa, adaptindose a los
cambios que van sufriendo las estructuras dentofaciales,
como la forma para lograr estabilidad a largo plazo.
Estabilidad que se vera favorecida por factores tales
como un buen equilibrio oclusal y de la musculatura
orofacial.

Mas clinica, es la segunda parte del trabajo de Axelsson
y Zachrisson” (la primera publicada en el 91), acerca
del uso de los retenedores linguales con cementado
directo. En esta ocasion, los autores tratan sobre la
utilizacion de los retenedores vestibulares. Sus
indicaciones son fundamentalmente: la estabilizaciéon
del cierre de los espacios de extracciones de premolares
en adultos, y una mejor retencion de los caninos
impactados por palatino. La estabilidad es mayoren los
retenedores cortos que en los largos; se utilizan
generalmente en los sectores laterales, y los peores
resultados se obtienen en el uso de retenedores
mandibulares en pacientes jovenes.

Riedel y Little"'"® evaltan la estabilidad y grados de
recidiva en la arcada inferior en 42 casos, tratados con
extracciones de uno o dos incisivos inferiores. La
evaluacion es después del tratamiento y diez afios post-
retenciony la comparan con extraciones de bisctispides.
El porcentaje de casos con un buen alineamiento dental
era mayor en los pacientes tratados con extracciones de
incisivos inferiores. Sin embargo, concluyen que es
igual de aceptable tratar discrepancias con extracciones
de premolares que con incisivos. Se debe individualizar
el tipo de extracciones en cada caso.

Haydary cols.“? estudian los contactos oclusales que
poseen pacientes con oclusion normal, compariandolos
con otros tratados ortodéncicamente; y también sus
cambios, en el grupo tratado ortodoncicamente, al
finalizar el tratamiento, y a los tres meses de retencion,
utilizando para la misma posicionados un grupo y
Hawley el otro. Se hallan diferencias significativas entre
el nimero total de contactos del grupo con tratamiento
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ortodoncicoy el grupo control, en los dos periodos de
registro (final del tratamiento y post-retencién). Sin
embargo, no se aprecia un aumento significativo
del ntimero de contactos oclusales, en la segunda parte
del estudio, utilizando Hawley o posicionador.

Una serie de articulos describen los efectos adversos
del tratamiento de ortodoncia. Jones'y cols.“” estudian
el dolor en los estadios iniciales, las primeras 24 horas
tras la colocacion de aparatologia fija, del tratamiento
ortodéncico. Después de la colocacion del primer y
segundo arco, hay mas dolor que después de las
extracciones, al 75% de los pacientes les molestan los
aparatos para masticar y practicamente todos acusan
dolor gingival. Concluyen que existe mayor dolor el
primer dia, tras la implantacion del arco, de lo que el
profesional aprecia; llegando a ser en algunos pacientes
severo. En general, el dolor es una combinaciéon de
odontalgia, presion de los brackets, y de dolor en la
mucosa y labios por irritacion de los tejidos blandos.
Posteriormente a la aplicacion del primer arco aparece
un incremento significativo del nivel de flujo salivar no
estimulado, pero sin cambios en la tasa de aclaramiento
salivar de aztcar“®,

Los efectos del movimiento dentario sobre la respuesta
pulpar y el ligamento periodontal se estudian en un
grupo de adolescentes. Valoran las radiografias previas
al tratamiento, durante la retencion y cinco afios mais
tarde de los pacientes en relacion a un grupo control.
Los autores descubren que s6lo de forma ocasional
ocurre lesion pulpar y del ligamento periodontal,
similar a la de un traumatismo, pero en todos los casos
aparece un estrechamiento del conducto pulpar que
interpretan como un proceéso normal de
envejecimiento™!?,

Por dltimo y en relacion con la aparicion de
descalcificaciones favorecidas por la presencia de
aparatologia, un ensayo clinico demuestra que el
enjuague a dias alternos con una solucion de fluoruro
sodico al 0,05 % frente a un enjuague esporadico reduce
la aparicién de lesiones tipo mancha blanca®®.
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