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RESUMEN

Se presenta una revision de los articulos cientificos
publicados en las revistas, en lenguas inglesa,
francesa, espanola y alemana, mas significativas del
ambito de la Ortodoncia, durante el ano 1995.
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Articulo de Revision

Revision de la bibliografia
ortodoncica del ano 1995

ABSTRACT

The authors review the articles published in the most
relevant journals concerning Orthodontics, in
English, French, Spanish and German, during the
year 1995.
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INTRODUCCION

En esta revision se recogen los articulos mis inte-
resantes publicados en la bibliografia ortodéncica del
ano 1995. Dicha revision esta estructurada en 7 apar-
tados:

. Ciencias basicas.

. Aspectos practicos de la atencion en la consulta.
. Materiales. s

. Diagnostico.

. Aparatologia y terapéutica.

. Articulacion temporomandibular.

7. Retencion vy recidiva.

I S N

[®)

CIENCIAS BASICAS

Movimiento dentario.
Cambios histolégicos y reaccién tisular

El remodelado y la reordenacion de los tejidos
supralveolares son indispensables para la estabilidad
de la denticion después del movimiento dentario orto-
doncico. Asi, muchos autores han estudiado la recons-
truccion del hueso alveolar y la redisposicion de la
membrana periodontal.

Tenghin y Tuchihashi® han estudiado con ratas de
experimentacion el mecanismo de remodelaciéon de
las fibras transeptales durante y después del tratamiento
ortodoncico para valorar la respuesta inducida. Segin
su estudio, un estimulo ortodéncico activa en las fibras
intraseptales la sintesis de coligeno que se mantiene
en niveles altos durante el movimiento dentario. La
proliferacion de fibroblastos remodela las fibras tran-
septales a través de la sintesis y degradacion de fibras
de coligeno. Asimismo, las fibras transeptales son reor-
denadas de forma precoz durante el periodo de reten-
cion.

También se ha llevado a cabo un estudio encami-
nado a investigar el comportamiento biomecanico de
los tejidos periodontales, en particular el cambio inme-
diatamente antes e inmediatamente después del movi-
miento dentario®. En un grupo de 10 adolescentes, se
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evalu6 la movilidad dental en caninos antes y después
de su retraccion. El tejido periodontal muestra un com-
portamiento no lineal en respuesta a las fuerzas exter-
nas. Los tejidos periodontales, en particular el liga-
mento periodontal y el hueso alveolar, se vuelven mas
flexibles; no obstante, su naturaleza eldstica puede
reducirse substancialmente al final del movimiento
dentario.

En otra investigacion llevada a cabo con ratas de
laboratorio, se valor6, mediante microscopia electro-
nica de transmision (TEM), la reparacion de la reab-
sorcion radicular debida a la ortodoncia y el resta-
blecimiento de la membrana periodontal adyacente®.
Los resultados indican que la transicion que ocurre en
presencia de una fuerza ligera, esta asociada con la
invasion de células similares a los fibroblastos, desde
la periferia hacia las zonas de reabsorcion activa. La
reparacion de las lagunas reabsorbidas de la superfi-
cie radicular provocadas por fuerzas ortodéncicas es
similar al proceso de cementogénesis durante el desa-
rrollo dental. Una vez finalizada la reabsorcion activa,
se deposita nuevo cemento y se restablece la estruc-
tura de un nuevo ligamento periodontal.

El movimiento de los dientes en los procesos alve-
olares requiere un turnover 6seo. Se utilizaron ratas
de laboratorio para evaluar el turnover del hueso alve-
olar y el movimiento dentario producido después de
quitar la aparatologia ortodoncica®. Se comprobé que
una vez retirada dicha aparatologia, durante varios dias
continua produciéndose movimiento dental signifi-
cativo y persisten los indicadores quimicos e histo-
morfomeétricos del turnover 6seo.

Cuando se observa una reabsorcion radicular seve-
ra durante el tratamiento ortodéntico el clinico nece-
sita conocer como poder parar dicho proceso activo.
Brudvik y Rygh® han llevado a término un estudio
para analizar los determinantes que pueden influir
sobre la extension de la reabsorcion radicular, asi como
la transicion de un proceso de reabsorcion radicular
activa a un proceso de reparacion en las lagunas de
reabsorcion. Dichos determinantes parecen estar en
gran parte asociados con la eliminacion del tejido
necrotico, para lo cual son importantes las condicio-
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nes anatomicas y aliviar la compresion. Sin embargo,
todavia son necesarias mas investigaciones para deter-
minar el tiempo de reposo necesario para la repara-
cion de la reabsorcion lacunar antes de poder apli-
car de nuevo una fuerza.

Otro estudio reciente® demuestra la existencia de
una fuerte correlacion de ciertas caracteristicas mor-
fologicas dentales (como la invaginacion, la longitud
y la forma de la raiz) y algunas anomalias de la den-
ticion (particularmente ectopias y agenesias) con la
tendencia a la reabsorcion radicular durante el trata-
miento ortodoncico. Asimismo, parece existir una cone-
Xion entre el patron de reabsorcion en la denticion
primaria y la tendencia a la reabsorcion radicular en
la denticiéon permanente durante el tratamiento orto-
doncico a la que es mas susceptible el sexo femeni-
no. El presente estudio sugiere que aparece una reab-
sorcion radicular mas pronunciada durante el trata-
miento ortodoncico en la denticion en la que se ha
producido una desviacion neuroectodérmica del desa-
rrollo normal.

En referencia a trabajos de investigacion recientes,
Dubrez y Lorenzon™ comentan las interacciones entre
la ortodoncia y la periodoncia. Segtin estos autores,
ejercer movimientos de vaivén en presencia de gingi-
vitis provoca la formacion de lesiones periodontales.
En casos de problemas periodontales, son indispen-
sables sesiones de tartrectomia/profilaxis espaciadas
con un maximo de 2 meses y reevaluaciones perio-
dontales regulares. Tanto las fibras coligenas del liga-
mento periodontal y la fina capa de células del liga-
mento en contacto con la superficie radicular, como
las matrices no mineralizadas de los tejidos duros (pre-
cemento y predentina) desempenan un papel protec-
tor contra la reabsorcion.

Rehabilitar y sanar una denticion deteriorada desde
el punto de vista periodontal depende, entre otros fac-
tores, de la morfologia del proceso alveolar y de los
movimientos dentarios a efectuar. En estos casos, el
tratamiento ortodontico puede ser un componente
importante. Melsen y Agerbaek® describen los tipos
de movimiento dental < través del hueso» y «con hueso
alveolan, las indicaciones de la intrusion y sus efec-
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tos, y el remodelado del proceso alveolar debido al
movimiento ortodoéncico que pueden ser ttiles en
casos de enfermedad periodontal.

Bondermark y cols.®” han realizado un estudio sobre
el efecto que producen los campos magnéticos esti-
ticos creados con imanes de tierras raras sobre las
estructuras de la cavidad oral. No observaron ningtin
cambio en la pulpa dental, ni en los tejidos gingivales
adyacentes a los imanes.

Crecimiento craneofacial

Recientemente, se ha empezado a utilizar el anili-
sis de las vértebras cervicales a partir de la telerradio-
grafia lateral de craneo para determinar el estadio de
maduracion 6sea. Hassel y Farman‘? desarrollan un
indice de maduracion vertebral cervical (CVMI) que
se basa en los cuerpos de la segunda, tercera y cuar-
ta vertebras cervicales y definen seis categorias de
maduracion esquelética vertebral cervical: iniciacion,
aceleracion, transicion, deceleracion, maduracion y
finalizacion.

Otro estudio™? evalta los cambios del crecimiento
postpuberal maxilar y mandibular observados en cefa-
lometrias laterales en sujetos de 16 a 20 afos. Se estu-
di6 de forma longitudinal, el crecimiento de los hue-
sos maxilar y mandibular en clases II no tratadas en
sexo masculino, compariandolas con los resultados en
pacientes del mismo sexo pero que presentaban clase
I, durante el mismo periodo. El crecimiento mandi-
bular (Co-Gn) es aproximadamente tres veces el cre-
cimiento maxilar (Co-A). El crecimiento mandibular
total observado entre los 16-20 afnos es de aproxi-
madamente 4,3mm. La mandibula parece rotar ante-
rosuperiormente, ya que la inclinacion del plano man-
dibular se reduce 1,47° . No aparecieron cambios sig-
nificativos en la angulacion de los incisivos.
Comparando con estudios anteriores en clase I en el
mismo periodo de edad, los autores sugieren un desa-
rrollo postpuberal similar en ambos grupos.

También se han evaluado los cambios en los teji-
dos blandos durante el crecimiento?. El rango de
edad estudiado iba de los 9 y a los 14 afios; se toma-
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ron registros hasta los 22 anos, y de 8 a 10 telerra-
diografias por sujeto. Se observaron diferencias entre
¢l patron de crecimiento de los ninos y las ninas, que
se ven reflejadas en las curvas de crecimiento acu-
mulativo y en las curvas de velocidad de crecimiento.

Analisis funcional: habitos

Ellingsen y cols." han publicado un estudio que
valora las diferentes variables asociadas con la funcion
respiratoria. En cuanto al porcentaje de respiracion
nasal, se ha comprobado que no existe correlacion
entre los valores de resistencia nasal y el drea trans-
versal nasal. En los 29 sujetos seleccionados, se cal-
culo el porcentaje de respiracion oral en tres ocasio-
nes con plentimografia inductiva, y se midio la resis-
tencia nasal y el drea transversal nasal. Ningtn indi-
viduo presentaba una respiracion oral al 100%. No
se observo correlacion entre la edad o el sexo de los
sujetos y las variables respiratorias medidas.

Mayer y Meier—Ewert'" han realizado una investi-
gacion para confirmar posibles anormalidades cefalo-
metricas en pacientes con apnea obstructiva del suefo.
Otro objetivo del trabajo era encontrar valores de pre-
diccion cefalométricos de un tratamiento con un apa-
rato denominado <Esmarch», un reposicionador man-
dibular que crea una mordida anterior para facilitar la
respiracion oral. Parece ser que la reduccion de la dis-
tancia entre mandibula y hueso hioides tiene impor-
tancia en el indice de apnea y la saturacion de O,1%),
Otro estudio> sobre apnea obstructiva del suefio ana-
lizo cefalometrias laterales fijandose especialmente en
dos valores: la morfologia esquelética craneofacial y
la postura de la cabeza. En una segunda parte de este
estudio®, la descripcion de los datos de la cefalo-
metria lateral son presentados en tres grupos, depen-
diendo de las estructuras anatomicas: paladar blando,
lengua y la faringe. Asi, en los casos con apnea obs-
tructiva del sueno, encontraron una mayor longitud,
grosor y area sagital del paladar blando. Los autores
recomiendan el uso del andlisis cefalométrico como
procedimiento central de diagnostico para obtener la
informacion necesaria de las alteraciones esqueléticas
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y de los tejidos blandos en los pacientes con apnea
obstructiva del sueno's: 10,

ASPECTOS PRACTICOS DE LA ATENCION EN LA
CONSULTA

Factores relacionados con el tratamiento

Burden'” ha realizado un estudio para evaluar como
influyen las variables sexo, nivel socioeconémico y per-
sonas del entorno del paciente, en aquellos pacientes
que van a recibir tratamiento ortodoncico. Dicho autor
solo encontr6 diferencias significativas en relacion con
la Gltima variable, de forma que aumenta el porcen-
taje de pacientes que reciben tratamiento cuando
alguien de su entorno lo ha recibido anteriormente.

En cuanto a factores psicologicos, Varela y
Garcia—Cambra® han llevado a cabo una serie de exa-
menes psicologicos a pacientes adultos estindar que
siguieron un tratamiento de ortodoncia fija. Los resul-
tados mostraron una percepcion de la imagen pro-
pia corporal y facial por debajo de la media pobla-
cional antes del tratamiento. Al final del tratamiento
mejoro dicha percepcion significativamente, al igual
que algunos aspectos de la personalidad de los pacien-
tes, aunque no se modifico el nivel de autoestima que
ya era correcto antes del tratamiento.

Comunicacion y gestion en la consulta

Actualmente, la comunicacion con los pacientes
juega un papel primordial en las clinicas de
Ortodoncia. El profesional ha de informar al pacien-
te y hacer que éste participe en las decisiones relati-
vas al tratamiento. De este modo aumentard la cola-
boracion del paciente, y al mismo tiempo obtendrin
mayor satisfaccion tanto éste ultimo como el orto-
doncista. 20, Por otro lado, la comunicaciéon con
otros profesionales de la Odontologia, con los pacien-
tes y con la comunidad donde se trabaja, es un fac-
tor muy positivo para conseguir un aumento de
pacientes remitidosZD.
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En Estados Unidos se vienen realizando anualmente
encuestas a muestras de ortodoncistas para analizar
cudl es la evolucion que sigue la practica de esta espe-
cialidad. En 1995 se ha observado un incremento en
variables como los benetficios, el nimero de casos ini-
ciados, especialmente de adultos, y la practica de acti-
vidades que mejoran la comunicacion 29,

Debido a que en Ortodoncia muchas tareas son
delegadas al personal, es necesario contar con una
organizacion y una monitorizacion correctas. Gracias
a la informatica es posible gestionar y controlar mejor
el funcionamiento de la consulta®?.

En cuanto al personal de la consulta, White> des-
taca la necesidad de seguir unas pautas basicas en
cuanto a remuneracion economica, dias laborales y
formacion continuada se refiere para que todos los
componentes de la consulta trabajen motivados y estén
bien cualificados.

También es importante el diseno de la consulta de
Ortodoncia actual, que se basa en un espacio amplio
dividido mediante paneles en diferentes dreas de tra-
bajo, y que debe dar sensacion de orden y fluidez2*.

Finalmente, cabe destacar que se estan introdu-
ciendo en las consultas diversos sistemas para archi-
var las imagenes de los cliasicos modelos de yeso,
como por ejemplo los hologramas'?” 2%, que permiten
economizar enormemente el espacio necesario para
su almacenamiento.

MATERIALES
Cementado de brackets

Desde la irrupcion de los brackets programados, un
gran numero de articulos se dedica al cementado de
brackets por la importancia de la colocacion de los
mismos.

Newman y cols.?” comparan las fuerzas de union
de los brackets al esmalte conseguidas con diferentes
métodos: arenado (10,8 MPa), arenado vy silanizado
(11,9 MPa), sistema Rocatec (10,8 MPa), «silicoating
Kulzer (13,2 MPa) y Megabond — potenciadores de
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la adhesion (13,3 MPa). La utilidad de estos sistemas
podria ser el cementado de brackets o tubos en mola-
res y premolares ya que en estos dientes se requiere
mas fuerza de adhesion.

En cuanto al cementado de brackets sobre diferentes
aleaciones dentales para restauraciones protéticas, se
puede conseguir una union clinicamente aceptable
mediante el microarenado y el uso de selladores qui-
micos sobre ciertas aleaciones®”.

Akin—Nergiz y cols.®" han estudiado la fuerza de
union de brackets de titanio cementados con 5 méto-
—Dentaurum—, N2
—Dentaurum—, Rocatec® —Espe—, Sebond® — Schiitze—,

dos de recubrimiento: NI
Silicoater® Standard —Kulzer—. De todos ellos, N1, N2
y Rocatec® establecieron fuerzas de union optimas. El
opaquer (Visio-Gem®) utilizado con estos métodos
ofrece una buena adaptacion de la superficie del brac-
ket al diente.

Con la importancia creciente de la estética en los
tratamientos y el nimero de adultos sometidos a orto-
doncia, es comprensible que el cementado de brac-
kets estéticos suscite el interés de los investigadores.

Asi, Gaffey y cols.%2 publican un articulo sobre el
recementado de brackets de ceramica, maniobra fre-
cuente para mejorar la posicion de los brackets. En su
estudio, llegan a las siguientes conclusiones: 1) el 79%
de los brackets descementados no tenian resina en la
base; 2) la fuerza de union conseguida con los brac-
kets no cementados previamente era mayor que con
los ya utilizados antes; 3) la fuerza de union de los
brackets descementados electrotérmicamente y trata-
dos con silano o calor mis silano, fue superior a 9 MPa;
y 4) el tratamiento de los brackets con dcido fluorhi-
drico redujo la fuerza de union por debajo de 2 MPa.

Blight y Lynch®¥ concluyeron en su estudio que
el uso de acido nitrico al 2,5%, frente al dacido fosto-
rico al 37% en el cementado de brackets de cerami-
ca no reduce la fuerza de union y que sobre el esmal-
te queda significativamente menos composite después
del descementado. Otro resultado encontrado fue que
los cementos hibridos de ionomero de vidrio y resina
dieron fuerzas de union significativamente menores
que los cementos de resina.
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Segun un estudio in vitrd3», el cementado de brac-
kets de cerdmica con cementos de ionémero de vidrio
fotopolimerizables (Fuji II LC, Vitremer y Photac—Fil)
proporciona fuerzas de union clinicamente aceptables,
aunque significativamente menores que las de los
cementos de resina. El bracket Starfire que se basa en
una retencion principalmente quimica, mostro fuerzas
de union mayores que el resto de brackets que pre-
sentan una retencion principalmente’ mecanica
(Transcend 2000, Lumina, CeramaFlex, Signature). Los
brackets Starfire y CeramaFlex presentaron mas frac-
turas que el resto (Jou y cols).

Kittipibul y Godfrey®> comparan las fuerzas de
union del bracket australiano de cerdmica de la téc-
nica de Begg con base de zirconio con el bracket meta-
lico de Begg de base pequena: en ambos casos, las
fuerzas son clinicamente aceptables si bien son mayo-
res con el bracket con base de zirconio.

Blalock y Powers®” han estudiado la fuerza de union
y la localizacion de los fallos de union para tres tipos
de cementos directos (diacrilato autopolimerizable,
diacrilato de polimerizacion dual y ionémero de vidrio
de polimerizacion dual) con cuatro tipos de brackets
(acero inoxidable, policarbonato, ceramico y cerimi-
co—policarbonato).

Otro aspecto de mucha actualidad es la liberacion
de fltor de los cementos y su importancia en la pre-
vencion de caries.

Segun un estudio de Chadwick y Gordon®”, los
materiales basados en el ionomero de vidrio liberan
mds fltor que los basados en resina. El material hibri-
do ionoémero de vidrio/resina Vitrabond® fue el que
liberd mas fltor. Estos resultados coinciden con otro
estudio de los mismos autores®®; en €l, comparaban
la concentracion de fluoruro en el esmalte adyacente
a brackets cementados con Vitrabond® y Geristore®.
Se produjo un aumento significativo en la concentra-
cion de fluoruro en el caso de Vitrabond®, aunque
se desconocen su significacion clinica y el mecanismo
por el que se produce.

En otro articulo®”, se comparan 2 resinas fotopo-
limerizables no fluoradas (Heliosit y Transbond) y 2
fluoradas (Fluorever y Light—-Bond). Con todas ellas se
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produce liberacion de flaor que disminuye progresi-
vamente desde el primer dia. Fluorever presento
los mejores resultados ya que liber6 flaor hasta la
semana 85.

También se ha comprobado que la aplicacion de
TiF4 sobre la superficie del esmalte grabado antes de
cementar los brackets para prevenir las caries del
esmalte, no tiene un efecto adverso sobre la fuerza
tensional del bracket“,

En otro estudio, llevado a cabo in vitro con un peri-
odo de evaluacion de tres meses, se observo la reduc-
cion significativa en el cuerpo de lesiones careosas de
dientes expuestos a cemento de ionémero de vidrio®.
También son defensores del cemento de iondémero de
vidrio Silverman y cols.“?; en concreto, comentan que
segun su experiencia clinica, el cemento Fuji Ortho
LC¥, que no requiere grabado del esmalte y que se
puede utilizar en presencia de saliva, produce una
fuerza suficiente para cementar brackets; ademas al
descementarlo no se dana el esmalte, y previene las
descalcificaciones del esmalte ya que libera fldor.

Otro factor importante segin Cartensen'*» para pre-
venir lesiones de la superficie dentaria durante el tra-
tamiento y el descementado, es el grabado del esmal-
te. Seglin su experimento con acido fosforico al 37%,
5%y 2%, una concentracion del 2% es apropiada para
cementar brackets y podria ser favorable para preve-
nir lesiones del esmalte.

La altura a la que se colocan los brackets es fun-
damental para conseguir resultados 6ptimos con la uti-
lizacion de brackets programados. McLaughlin y
Bennett“? presentan un sistema para situar los brac-
kets en el centro de la corona y obviar los factores que
pueden inducir a error (dientes parcialmente erup-
cionados, inflamacion gingival, fracturas , dientes des-
plazados hacia lingual o vestibular, etc). El sistema
consiste en 1) medir sobre los modelos la altura de la
corona clinica de tantos dientes totalmente erupcio-
nados como sea posible, 2) dividir cada medicion por
dos y redondear al 0,5 mm mds proximo para obtener
la distancia entre el borde incisal u oclusal al centro
de la corona clinica, 3) seleccionar la fila de la Tabla
para la Colocacion de Brackets (Tabla 1) que con-
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Tabla 1 Tabla para la colocacion de brackets

7 Sup 6 Sup 5 Sup
+ 1,0 mm 2,0 4,0 5,0
+ 0,5 mm 2,0 3.5 4,5
media 2,0 350 4,0
- 0,5 mm 2,0 2,5 3.5
-1,0 mm 2,0 2,0 3.0

7 Inf 6 Inf 5 Inf
+ 1,0 mm 55 3:3 J 45
+ 0,5 mm 3.0 3,0 4,0
media 25 2.5 35
+ 0,5 mm 2,0 2,0 3,0
+ 1,0 mm 2,0 2,0 2.5

tenga el mayor nimero de valores iguales a los cal-
culados.

Descementado de brackets

El descementado de brackets de cerdmica esta sien-
do un tema muy investigado debido a los inconve-
nientes que presentaba hdsta el momento (incomodi-
dad para el paciente, fractura del bracket, etc).

Asi, segtn Bishara y cols.®, en el descementado
de estos brackets mediante alicates, no se observan
lesiones en los dientes tras quitar los brackets y las
fuerzas necesarias para hacerlo (entre 6,6 y 10,1 MPa)
son clinicamente aceptables.

En cuanto al descementado electrotérmico, el tiem-
po por bracket es de 2,1 sg, no se produce necrosis
pulpar, la aceptacion del paciente es buena; solo se
observo una ligera inflamacion odontoblastica duran-
te el periodo de observacion.

También se ha estudiado el descementado de brac-
kets de cerimica con instrumentos ultrasonicos que
reducen la fuerza necesaria pero el tiempo necesario
por bracket es de 10,6 sg. Sin embargo, los autores no
recomiendan este método hasta que se investigue mas
sobre el mismo“”.

Otra opcion es descementar estos brackets con laser.
Mimura y cols.*® compararon esta técnica con brac-
kets cementados con resinas Bis—GMA y con resinas
4-Meta MMA vy hallaron que es un método efectivo
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4 Sup 3 Sup 2 Sup 1 Sup
55 6.0 5.5 6.0
5,0 5i9 5,0 5.5
455 5,0 4,5 5.0
4,0 45 4,0 4,5
35 4,0 SES) 4,0

4 Inf 3 Inf 2 Inf 1 Inf
5,0 5357 5,0 5,0
4,5 5,0 4,5 45
4,0 45 4,0 4,0
35 4,0 3.5 3.5
3.0 55D 5,0 3.0

pero mds seguro con resinas MMA que con las Bis—
GMA.

Varios articulos han presentado las técnicas que
creen mis adecuadas para restaurar la superficie den-
taria después de descementar los brackets.

Zarrinnia y cols. recomiendan descementar los
brackets con un alicate, quitar la resina con fresa de
carburo de tungsteno de 12 hojas a alta velocidad
(200.000 rpm) con refrigeracion con aire, acabado con
discos Sof-Lex de grano medio, fino y superfino a
10.000 rpm con refrigeracion con aire, acabado final
con copa de goma y pasta Zircate. Por otra parte,
Campbell5” recomienda fresa de carburo de tungste-
no n2 30 a alta velocidad, puntas y copas Enhance,
mezcla de agua con piedra pomez, y copas marro-
nes y verdes. Hong y Lew" comparan cinco métodos
por separado (alicate de quitar bandas, fresa de car-
buro de tungsteno Komet a baja velocidad, fresa de
diamante ultrafina a alta velocidad, fresa de carburo
de tungsteno Jet a alta velocidad, fresa de acabado de
piedra blanca a alta velocidad). Segtin sus resulta-
dos, ningtin método por si solo es ideal; la mejor solu-
cion es la combinacion del alicate, la fresa Komet y la
fresa Jet.

Otros materiales

Las propiedades de los arcos y la friccion entre arcos
y brackets también estin a la orden del dia.
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Asi, Bishara y cols.%» hallaron en su estudio que las
TTR (transition temperature ranges) de tres alambres
de niquel- titanio con propiedades termodinamicas
son de magnitudes similares.

Burstone y Farzin-Nia>® comentan las ventajas de
un tratamiento de la superficie de los arcos de TMA
(la implantacion ionica) que permite reducir el ele-
vado coeficiente de friccion de estos arcos, mejorar su
ductilidad y su resistencia a la fractura dl mismo tiem-
po que conserva sus propiedades clinicas.

En cuanto a la friccion entre brackets de acero ino-
xidable y alambres, se ha comprobado que existe
menos friccion con arcos de acero inoxidable y de
cromo—cobalto que con los de niquel- titanio y
beta—titanio y que la friccion aumenta con la seccion
del arco. Por otro lado, la friccion de brackets de acero
inoxidable sinterizado es un 40-45% menor que con
los de acero inoxidable convencionales5*. También
en relacion con la-friccion, De Franco y cols.5> halla-
ron que los brackets de ceramica producen general-
mente mds resistencias friccionales que los de acero
inoxidable. Por ello, la mecinica de deslizamiento se
lleva a cabo mejor con brackets y arcos de acero ino-
xidable. Otra conclusion de este estudio fue que las
ligaduras con recubrimiento de teflon producen menos
friccion que los elastomeros en todas las combinacio-
nes bracket-arco estudiadas, por lo que los autores
comentan la posible utilidad de estas ligaduras con
recubrimiento de teflon para minimizar la elevada fric-
cion de los brackets de cerdmica.

Suyama y cols.5 han desarrollado un nuevo tipo
de bracket de arco de canto que permite ajustar la fric-
cion mediante la ligadura. El slot tiene paredes y suelo
redondeados y las aletas permiten tanto una ligadura
convencional (con la que se obtendra una mayor fric-
cion que con un bracket de arco de canto estindar)
como una de baja friccion.

En cuanto a la utilizacion de implantes como fuen-
te de anclaje, Glatzmaier y cols.5” defienden el siste-
ma de implantes BIOS cuya ventaja consiste en que
se puede utilizar como anclaje para ortodoncia con
buenos resultados clinicos y después se reabsorbe
mediante hidrolisis sin reaccion de cuerpo extrano.
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También son dignos de mencion dos articulos apa-
recidos sobre campos magnéticos. Por una parte,
Darendeliler y cols.* observaron en animales de expe-
rimentacion que el campo magnético estatico produ-
cido por imanes de samario—cobalto y los campos elec-
tromagneéticos pulsitiles en combinacion con un mue-
lle aumentan la cantidad de movimiento dentario en
comparacion con la producida s6lo con un muelle.
Esto parece ser debido a una reduccion de la fase de
latencia, a menudo presente en el movimiento orto-
doncico. También esos dos grupos mostraron una
mayor organizacion y una mayor cantidad de hueso
nuevo depositado en la zona de tension.

Por otra parte, Bondemark y cols.5” presentan un
estudio sobre la densidad de flujo de imanes de sama-
rio—cobalto: ésta seria maxima cuando se genera en
las caras de los polos y con los imanes en posicion de
atraccion (2,2 kg), seguido por la utilizacion de un
Gnico iman (2,0 kg) y de imanes en repulsion (1,7 kg).
La densidad de flujo disminuye con la distancia entre
los imanes y la diferencia de densidad de flujo entre
imanes nuevos y los reciclados fue despreciable. En
este estudio, también se llega a la conclusion de que
la exposicion al campo magnético estitico de los teji-
dos de alrededor y el riesgo de efectos biologicos noci-
vos son bajos.

DIAGNOSTICO

El indice interarcada de Bolton sigue siendo indis-
pensable para conocer las posibles disarmonias exis-
tentes entre los tamanos mesio-distales de los dien-
tes maxilares y mandibulares, antes de iniciar el trata-
miento de ortodoncia y poder asi obtener una oclu-
sion ideal©,

Se ha demostrado que el analisis arquial de
Sassouni, basado en el hallazgo de coincidencias e
igualdades y no en valores promedio, es de aplicacion
universal. Por consiguiente sus normas se cumplen
también en nuestra poblacion y en este momento. Los
unicos resultados que parecen ser ligeramente dis-
tintos son: la posicion del Gonion, que aparece mis
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alto y mas atras, la distancia del ANS, la del incisivo
superior y la del Pogonion al arco anterior, y la dis-
tancia del primer molar superior al arco medio'V.

Ricketts© afirma que actualmente, el tratamiento
de todas las maloclusiones, a cualquier edad, tiene que
tener en consideracion el sentido transversal por lo
que es indispensable realizar un estudio de la telera-
diografia frontal. Nos encontramos en un periodo no
extraccionista y se ha comprobado que el aumento de
la longitud de arcada producido por las tracciones
extraorales, quad-helix y paralabios es estable; pero
lo que preocupa al ortodoncista es saber si realmen-
te puede cambiar la anchura en la parte posterior de
las arcadas dentales.

Gracias a la introduccion de la estereofotogrametria,
la asimetria facial puede cuantificarse en las tres dimen-
siones del espacio. Se utilizan 8 pares de marcas bila-
terales (Pupila, Exocantion, Endocantion, Superalar,
Alar, Alar’, Cresta filtrum, Comisura labial) y 4 planos
de referencia que son perpendiculares y pasan por el
punto medio de las lineas que unen las distintas mar-
cas. El mejor plano de referencia para valorar la asi-
metria gracias a este método en 3 dimensiones es aquél
que es perpendicular y corta por la mitad a la linea que
conecta las marcas Exocantion. La distancia, en mili-
metros, y la direccion de un minimo movimiento para
conseguir una posicion simétrica de las marcas bila-
terales puede utilizarse para cuantificar la asimetria
facial. Es aconsejable para esto utilizar un sistema coor-
dinado en tres dimensiones en el que el plano de refe-
rencia es usado como guia. La reproductibilidad y vali-
dez de este método es demostrable©3.

En un estudio realizado sobre la influencia del video
en los pacientes, se ha comprobado que las predic-
ciones a través de las imdgenes que este medio puede
ofrecer no afectan a los pacientes en cuanto a la deci-
sion de tratamiento de forma directa, pero si indirec-
tamente al reforzar su motivacion y su expectacion asi
como la confirmacion de la necesidad de cirugia. Sin
embargo, hay que ser muy cautos a la hora de prever
resultados posiblemente irrealizables©.

Comparando la telerradiografia estandar con la obte-
nida sonicamente a través de un analizador de ima-
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gen digital (Digigraph), se ha llegado a la conclusion
de que existen diferencias significativas entre los valo-
res generados por las dos técnicas. La informacion
recogida por la cefalometria lateral produce valores
reproducibles y que tienen una desviacion estindar
significativamente inferior a los generados por el
Digigraph, mientras que los datos obtenidos sonica-
mente son notoriamente variables©>.

Un estudio sobre el programa de prediccion Quick
Ceph II llega a la conclusion de que no es indispen-
sable para conseguir unos buenos graificos de los cam-
bios en el crecimiento para poder crear un VIO ya
que el método manual es suficiente. Sin embargo las
ventajas que ofrece el programa informatico son: un
acceso rapido a la informacion, una exactitud ligera-
mente mas alta al producir el trazado, y lo que es mas
importante, es muy efectivo como medio de comu-
nicacion en la educacion de los pacientes©.

Se ha comprobado que no existen diferencias sig-
nificativas en cuanto a las caracteristicas de los con-
dilos mandibulares entre pacientes que deben some-
terse a tratamiento de ortodoncia y la poblacion nor-
mal. Por lo tanto no puede diagnosticarse el grado de
maloclusion observando los condilos mandibulares.
Unicamente, la clase 11 molar de Angle es el tnico tipo
de maloclusion morfologica que se asocia a ciertas
caracteristicas condilares, que no son forzosamente
indicativas de un proceso patologico'e”.

APARATOLOGIA Y TERAPEUTICA

Desbloqueo de las maloclusiones y expansion
de las arcadas dentarias

Uno de los principales conceptos del tratamiento
ortodoncico actual, desarrollado por el Dr. Gugino, se
basa en conseguir el desbloqueo de las maloclusio-
nes, tal y como explica Bourdillat en su articulo®®. Su
objetivo es descubrir los bloqueos que presenta el
paciente y neutralizarlos para favorecer el correcto
crecimiento y mantener la estabilidad del tratamiento.
Este concepto incluye siete principios fundamentales:
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1) identificar los bloqueos; 2) tratarlos lo antes posi-
ble; 3) colocar los dientes en una zona neutral: 4) recu-
perar una funcion normal; 5) tratar en el sentido trans-
versal y en el sentido vertical antes del tratamiento en
el sentido sagital; 6) liberar las articulaciones tempo-
romandibulares; y 7) adquirir un enfoque global del
paciente (tratamiento multidisciplinario).

Dentro de este concepto, existen dos tipos de blo-
queos, los mecanicos y los psicofisiologicos, que se
detectan gracias a una historia clinica completa. Los
bloqueos mecinicos se corrigen mediante la apara-
tologia adecuada (principalmente el Quad—Helix y el
Crozat). Los psicofisiologicos se tratan con una ree-
ducacion autoconsciente y activa en la cual el pacien-
te aprende a controlar sus funciones orales gracias a
que se le ensena a comprender y a resolver su pro-
blema. Este concepto implica una intervencion precoz
(antes de los 9 anos de edad), lo cual coincide con
la filosofia de Ricketts®. Segtin este altimo autor, a
una edad temprana, las posibilidades de actuacion son
mayores que en pacientes de mas edad y de esta
forma, se puede en muchos casos evitar la necesi-
dad de un tratamiento posterior con aparatologia fija,
de extracciones y de cirugia ortognatica.

La aparatologia usada principalmente en estos casos
es el Quad-Helix™7Vy el Crozat™. Estos aparatos per-
miten ¢l remodelamiento de las arcadas. El Quad—Helix
también provoca la desrotacion distolingual de los
molares superiores, el remodelamiento de la arcada
maxilar y el incremento de la distancia intercanina.
necesario para el desarrollo armonioso de la mandi-
bula. Desde un punto de vista clinico, la respuesta
mandibular al remodelamiento maxilar se produce de
forma espontianea, pero necesita la utilizacion de un
Crozat en caso de estrechamiento transversal impor-
tante de la mandibula. Asimismo, el Crozat permite la
rotacion distolingual del molar inferior, la expansion
transversal, el remodelamiento de la arcada inferior,
la expansion anterior y el mantenimiento del espa-
cio a nivel mandibular.

En cuanto a la expansion de la arcadas dentarias,
Grossen e Ingervall™ han estudiado la accion del para-
labios sobre la dimension de la arcada inferior en 40
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ninos entre 9 y 12 anos que llevaron este aparato
durante 7-10 meses. Los efectos producidos fueron el
aumento en la longitud de arcada debido a la proin-
clinacion de los incisivos inferiores, el enderezamien-
to distal de los molares, el aumento de las anchuras
molar, premolar y canina, y el anclaje de los molares.
También concluyen que el desarrollo y la posicion del
segundo molar no influyen en el efecto del tratamiento.

También la expansion maxilar es un tema al que se
refieren varios articulos dentro del apartado de trata-
miento durante el ano 1995.

Ladner y Zane han analizado las diferencias entre
el aparato de expansion ripida y el quad-hélix en
cuanto a la rotacion molar, la profundidad del maxi-
lar y la forma de la arcada, sin encontrar grandes dife-
rencias entre los 30 pacientes tratados con la expan-
sion rdpida y los 30 pacientes tratados con el
quad-hélix.

Da Silva y Prado presentan un estudio de 32 pacien-
tes de 9 a 11 anos de edad, tratados con el aparato de
expansion Hoas indicado en denticion decidua y mixta
y que logra movimientos ortodonticos y ortopédicos.
Dichos autores evaltan radiografias previas y poste-
riores a la expansion riapida en relacion con el com-
portamiento y la formacion radicular de los incisivos
centrales superiores. Observaron que los incisivos cen-
trales no presentaron reabsorcion radicular, ni inte-
rrupcion de la formacion radicular, ni iatrogenia en las
camaras pulpares, ni en la superficie dentaria™,

Klapper y George™ publican un articulo sobre un
nuevo aparato de expansion maxilar, el Superscrew,
cuyas ventajas son que es mas facil de activar, mas
higiénico y eficaz. Abdoney™ muestra los efectos del
Arndt Nickel Titanium Palatal Expander, que se acti-
/a con la temperatura y permite la expansion maxi-
lar transversal, la rotacion de los molares maxilares y
su transformacion sencilla en una retencion fija.

Otra forma de conseguir expansion a nivel de los
molares superiores es la barra palatina. Ingervall y cols
(80) han comparado la correccion de la mordida cru-
zada del primer molar superior con este aparato en
2 grupos de pacientes. En el primer grupo, se activa
la barra s6lo con expansion (los molares de ambos
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lados se vestibulizan durante el tratamiento) y en el
segundo, se activa la barra con expansion y con tor-
que radiculovestibular en el lado contrario a la mor-
dida cruzada. Gracias a esta segunda activacion, se
produce un movimiento considerable hacia vestibular
en el lado de la mordida cruzada.

También Nakamura y cols.®" han estudiado la
correccion de una mordida cruzada de un diente
mediante una cadeneta desde el tubo del molar o del
bracket del diente hasta un gancho soldado en una
barra palatina modificada. Con este sistema, se origi-
nan fuerzas de intrusion y de traccion sobre el dien-
te afectado.

Tratamiento de las clases II

Debido a la prevalencia de la maloclusion de clase
II, se publican numerosos articulos sobre su trata-
miento.

Asi por ejemplo, West®2 ha desarrollado el ABC
(Adjustable Bite Corrector) similar al aparato de Herbst
o al Jaspjumper pero con mas ventajas: resorte uni-
versal para ambos lados, con longitud y fuerza ajus-
tables, y utilizable tanto en denticion mixta como den-
ticion permanente. Greenfield®? presenta un aparato
para corregir las clases II de forma rapida, el Fixed
Piston. Este aparato desarrolla fuerzas suaves, permi-
te la distalizacion del primer molar maxilar y el con-
trol de la dimension vertical. Amoric®" propone una
variacion de la biela de Herbst tradicional, la biela
de Herbst termoformable. Martins®> realiza la pro-
traccion mandibular de una manera muy sencilla, eco-
nomica y que no necesita colaboracion del paciente.

Por su parte, Bishara y cols.®® analizaron las bases
morfologicas y los cambios dentofaciales y de tejidos
blandos que se deben tener en cuenta a la hora de
escoger el tratamiento de la clase 11/1 con o sin extra-
ciones.

Otro tema de gran interés en lo que respecta al tra-
tamiento de las clases II es el de los aparatos utiliza-
dos para distalar los molares. Estos aparatos pueden
ser fijos o removibles, pero la tendencia actual es esco-
ger aquellos aparatos que no requieren colaboracion
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por parte del paciente. Asi por ejemplo, Kalra®” pre-
senta una doblez particular de alambre que permite la
distalizacion molar, el K—Loop.

En cuanto a los aparatos removibles para distali-
zar los molares superiores, la traccion extraoral conti-
nua siendo el mas utilizado. En referencia a este tema,
destaca el estudio de Yoshida y cols.® acerca del
movimiento producido sobre los primeros molares
superiores con la aplicacion de fuerzas extraorales con
anclaje cervical, occipital y parietal. Otro articulo sobre
este aparato es el de De Baets® que presenta una
modificacion de la traccion extraoral tradicional, la
traccion extraoral con tubo rotacional, que permite
interceptar el desarrollo de una pseudoclase 1.

Joho y Klabermatter®” han publicado un articulo
sobre una placa combinada de traccion extraoral de
Ginebra para el tratamiento de clases II esqueléticas
con mordida abierta debidas a protrusion maxilar y
asociadas a planos mandibulares muy abiertos.

También dentro del apartado de terapéutica, resul-
ta interesante el articulo de Cureton®V en el que dicho
autor comenta las diferentes activaciones posibles del
bootloop para restablecer una posicion correcta del
segundo molar. También Lang®?y Sinha“® presentan
técnicas para restablecer una posicion normal del
segundo molar en caso de mesioversion.

Por Gltimo, resenamos el estudio de Uner y cols.*
que han evaluado los resultados a largo plazo del uso
de la mentonera en pacientes con mordida cruzada
anterior con un patron esquelético de clase I o bien
de clase III. Cuatro anos después de finalizar el trata-
miento, existe una recidiva potencial mds pronuncia-
da en la clase I que en la clase III.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

En este apartado, hay que destacar el articulo publi-
-ado por McNeill®>, que hace una interesante reco-
pilacion sobre los conocimientos actuales en cuanto
a la definicion de los trastornos articulares y muscu-
lares, su diagnostico y su tratamiento.

Dos estudios publicados en 1995 se han centrado
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en la prevalencia de disfuncion temporomandibular
€n ninos y jovenes. En primer lugar, en China en una
muestra de 3105 ninos y adolescentes, se ha encon-
trado una prevalencia de signos de disfuncion tem-
poromandibular del 17,9%, cifra que se asemeja al
encontrado en otros estudios realizados en muestras
igualmente amplias©o.

En segundo lugar, Bumann y Schwarzer” han rea-
lizado un estudio en una muestra de 112 pacientes con
artritis cronica juvenil, analizando cuantos de ellos pre-
sentan una afectacion de la articulacion temporo-
mandibular; como resultado, han observado que pre-
sentaban sintomas en la ATM el 26,8 % de los pacien-
tes y signos el 62,5 %.

Los sistemas utilizados para evaluar los cambios de
la posicion condilar entre oclusion céntrica y relacion
centrica, son métodos diagnosticos cada vez mds uti-
lizados en Ortodoncia. Utt y cols. ¥ explican en su arti-
culo la importancia de valorar la diferencia entre esas
dos relaciones. Presentan un estudio de 107 pacientes
con una media de edad de 13 anos y que iban a reci-
bir tratamiento de Ortodoncia. En dicha muestra. se
encontro que sobrepasaban los limites de normalidad
en sentido sagital o vertical (discrepancia mayor de
2mm) el 18,7 % de los pacientes, y en sentido trans-
versal (discrepancia mayor de 0,5mm), el 15,9%.

Como que la cefalometria es una prueba diagnos-
tica habitual en Ortodoncia, Brand y cols.* han inten-
tado buscar una relacion entre valores cefalométri-
cos y disfuncion temporomandibular con alteracion
discal. Sin embargo, no pudieron establecer una cone-
xion entre ellos. Por tanto, la cefalometria no consti-
tuye una prueba diagnostica que permita identificar
las disfunciones temporomandibulares.

Por otra parte, para analizar los factores subjetivos
implicados en las disfunciones de ATM antes y des-
pués de su tratamiento, resulta Gtil un examen psico-
meétrico que completa el propio paciente y que sus
autores denominan Escala de ATM100),

En cuanto a la relacion de la disfuncion temporo-
mandibular con el tratamiento de ortodoncia, Olsson
y Lindqvist'%V presentan un estudio longitudinal en
210 pacientes sobre la funcion articular antes y des-
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pués de recibir un tratamiento de Ortodoncia fija. A
partir de sus resultados, concluyen que la funcion man-
dibular mejora después del tratamiento de Ortodoncia:
asi, los sintomas de disfuncion temporomandibular
pasan del 16,7% antes del tratamiento al 6.7% después
del tratamiento, y los signos del 73,3% antes del tra-
tamiento, al 53.8% después del mismo.

RETENCION Y RECIDIVA

Un estudio realizado en ninos con maloclusion de
clase IT severa y en denticion mixta tratados con trac-
cion extraoral y aparato de Herbst, demuestra que se
obtienen resultados mis estables a largo plazo en el
remodelamiento sutural maxilar que en el tratamien-
to ortopedico del crecimiento condilar. Asi pues, mien-
tras que la retrusion maxilar contintia durante el peri-
odo de retencion con activador, se produce una reci-
diva mandibular02,

Segun Fidler y cols. 1%, la recidiva del resalte obser-
vada en algunos casos no es debida a cambios esque-
Iéticos sino a la recidiva en la relacion de molares. pre-
molares y caninos, al aumento de la sobremordida. a
la proinclinacion de los incisivos superiores y a la
retroinclinacion de los inferiores en la fase post-reten-
tiva.

Por el contrario, Pancherz19 afirma que la estabili-
dad del tratamiento con biela de Herbst depende de si
el aparato se utiliza en una fase precoz o en una fase
tardia. Llega a la conclusion de que el mejor periodo
para usar este aparato de forma que la recidiva sea mini-
ma es durante la denticion permanente y justo después
del pico de crecimiento puberal (estadio de madura-
cion MP3-H o 1. La utilizacion de la biela de Herbst de
forma precoz produce un tanto por ciento mayor de
recidiva en cuanto al resalte y a la relacion molar sagi-
tal. Esto se debe, no a un crecimiento post-terapéuti-
co desfavorable, sino principalmente al hecho de rea-
lizar el tratamiento en denticion mixta, lo que no per-
mite obtener una intercuspidacion totalmente estable.

En cuanto a la estabilidad del incisivo inferior des-
pucs del tratamiento ortodoncico parece ser que la
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biomecdnica utilizada juega un papel significativo.
Factores como la cantidad de apinamiento, el grado
de retroinclinacion de los incisivos inferiores antes del
tratamiento, la biprotrusion labial postratamiento y la
cantidad de crecimiento mandibular estin relaciona-
dos con una mayor irregularidad en los sectores inci-
sivos en la fase de post-retencion. Por el contrario,
otros factores cominmente mencionados, como la
inclinacion de los incisivos superiores, la sobremor-
dida, la longitud de arcada, el resalte, las anchuras
intercanina e intermolar, la rotacion mandibular y el
grosor y longitud de los labios, no mostraron corre-
lacion alguna con la irregularidad en el sector incisi-
VO post-retentiva‘'®>.

También la forma de las arcadas dentarias maxilar
y mandibular es objeto de estudio en cuanto a su esta-
bilidad después de la retencion posterior al tratamiento
de ortodoncia. Se ha comprobado que en la mayoria
de los casos, existe una tendencia a volver a la forma
de arcada previa al tratamiento. Por ello, el mejor méto-
do para garantizar la estabilidad de la forma de la arca-
da dentaria es sin duda utilizar como guia la forma
previa al tratamiento,
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