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RESUMEN

Se recogen los articulos publicados en las revistas
de ortodoncia del ano 1999 de habla inglesa,
francesa y espanola.

Se da especial énfasis al control de la erupcién y
‘diagostico precoz de maloclusiones. Se observa que
el futuro de la ortodoncia esta cada vez mas ligado
al resto de las especialidades de odontologia, siendo
ya una realidad la odontologia integral. Un tema
destacado en los tratamientos multidisciplinarios es
la utilizacion de implantes palatinos como fuente de
anclaje. La distraccién osteogénica ofrece una nueva
via de tratamiento para los pacientes que necesitan
un alargamiento mandibular.
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ABSTRACT

We review the articles published in English, French
and Spanish orthodontic magazines of 1999.
Special emphasis is given to the control of the
eruption and early diagnosis of malocclusions. It is
observed that the orthodontics’ future is increasingly
bound to the rest of the specialties of the dentistry
being already a reality the integral dentistry. A topic
underlined in the multidisciplinary treatments is the
use of palatal implants as anchorage source. The
distraction osteogenesis offers a new way of
treatment for patients that need a mandibular
projection.
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298 INTRODUCCION

El objetivo de este articulo es revisar los trabajos
publicados sobre ortodoncia en 1999; se recogen las
aportaciones mas relevantes para la practica de este
campo.

Se realiza una basqueda bibliografica de las siguien-
tes revistas: Am J Orthod Dentofacial Orthoé, Eur ]
Orthod, Rev Esp Ortod, J Clin Orthod, Angle Orthod,
Br J Orthod y Rev Orthop Dento Faciale.

ASPECTOS PRACTICOS DE LA ATENCION EN LA
CONSULTA

Una higiene oral deficiente es un problema tanto
para el paciente como para el ortodoncista. Burkland®
propone la técnica «explicar, ensefnar y hacer: se ins-
truye a los pacientes, y se hace que apliquen la téc-
nica delante de las auxiliares para ir mejorandola. Bur-
kland considera fundamental la implicacién del pacien-
te en su tratamiento y hacerlo responsable de su evo-
lucién higiénica; aconseja también recordar al pacien-
te y a su dentista general la necesidad de una higiene
bucodental con cierta periodicidad.

Un estudio in vitro sobre el efecto de los cepillos
eléctricos concluye que el uso prolongado del cepillo
eléctrico produce una pérdida de firmeza del cemen-
tado del braquet, pero no asegura que sea un hecho
determinante en la frecuencia de caida de los bra-
quets®. Un estudio comparativo demuestra que tanto
el sistema de pulido con copa de goma y piedra
pomez, como la pistola de aire comprimido con polvo
de pulir son altamente efectivos. El sistema de aire
comprimido requiere menos tiempo para eliminar placa
y tinciones®.

La motivacion es un factor del tratamiento que no
solo depende del paciente, sino también del orto-
doncista. Arnett™® presenta un cuestionario sobre la
motivacion en el tratamiento como sistema de comu-
nicacion entre paciente y profesional, que ayuda a
determinar si el motivo de consulta tiene una solucion
ortodéncica, ortodéncico-quirirgica, o bien ninguna
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de ellas (y por lo tanto las expectativas del paciente
no son realistas). La encuesta sobre motivacion es un
elemento util para disenar el plan de tratamiento ade-
cuado a las expectativas del paciente.

Un paciente poco motivado es una fuente de pro-
blemas, ya que no colaborara con el profesional. Un
estudio realizado sobre 140 pacientes permite llegar a
la conclusion de que es precisamente esta falta de cola-
boracién uno de los factores principales que contri-
buye significativamente a alargar el tratamiento®.

La informacién exhaustiva y correcta, tanto oral
como escrita, de todo lo concerniente al diagnosti-
co y tratamiento de ortodoncia, ofrecida al paciente
y los padres es la base para una futura relacion pro-
fesional positiva, sin desacuerdos ni malentendidos®
y ayuda al odontélogo a cumplir con su obligacion
primordial de preservar y promover la salud oral de
sus pacientes7®. Dentro de esta comunicacion se
incluye el consentimiento informado, que permite
establecer un entendimiento entre profesional y
paciente, ademas de ser, ante la posibilidad de una
demanda, un testimonio esencial®. El consentimien-
to informado tiene todavia un papel mais relevante
cuando se trata del tratamiento de los mas pequenos,
ya que son los padres o tutores los que deciden por
un menor. Fernandes y cols.® documentan que el
consentimiento informado no influye negativamente
en las actitudes entre padres e hijos. En el caso de
que la obligacién del ortodoncista para con el pacien-
te menor de edad entre en conflicto con los intere-
ses de los padres o tutores, el ortodoncista puede
tomar la responsabilidad de implicar al pediatra, tra-
bajadores sociales u otro personal cualificado, o inclu-
so un comité de ética, para que valoren si realmen-
te los padres estan actuando de acuerdo con los inte-
reses del nino7®,

El estudio realizado por Guymon y cols.® demues-
tra que los factores determinantes que observa un den-
tista general al escoger un ortodoncista a quién remi-
tir sus pacientes son la buena comunicacion oral y
escrita, la rutina de volver a remitir sus pacientes al
generalista, y la importancia que dé el especialista a
la higiene oral. Otros valores importantes son la cali-
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dad humana y profesional del ortodoncista y el grado
de satisfaccion del paciente.

El Gnico argumento de que disponen los ortodon-
cistas para conseguir la confianza de sus pacientes
es su formacion, dedicacion y responsabilidad profe-
sional, la excelencia de su trabajo y un atento trato
personal. Dentro de este contexto, no hay que olvidar
la ética profesional, ni ignorar el derecho legal de los
odontologos generalistas a practicar la ortodoncia como
area clinica de sus conocimientos?.

La poblacion espanola considera la ortodoncia como
un tratamiento principalmente de estética, ignorando
que el beneficio esencial es conseguir una oclusion
funcionalmente correcta, y que por lo tanto, es un tra-
tamiento necesario y no simplemente de lujo®?.

La distribucion de la consulta es reflejo de la capa-
cidad y calidad del trabajo. La colocacion de los sillo-
nes en paralelo o en disposicion radial es comoda y
econdémica, porque ocupa poco espacio. Si se quiere
mas privacidad, es facil colocar un elemento que haga
de barrera entre los sillones (un biombo, una estan-
teria...). Por el contrario, el disefio circular presenta
desventajas como la poca movilidad del personal y la
pérdida de espacio®. Quizds mds importante que el
espacio fisico es la calidad del personal clinico. Una
encuesta realizada a varios profesionales refleja las
preferencias y métodos de eleccion del personal auxi-
liar'¥, La experiencia previa en otras consultas de orto-
doncia no es un requisito especialmente relevante,
puesto que en un breve periodo de tiempo la dife-
rencia entre la habilidad de ortodoncistas e higienis-
tas en diversos procedimientos auxiliares de la orto-
doncia (colocacion de ligaduras de separacion, ban-
das, cadenetas metilicas,...) disminuye considerable-
mente>.

Las auxiliares con mas experiencia tienen menor
namero de lesiones percutidneas que las menos experi-
mentadas. Mc Namara y Bagramian® presentan una
revision documentada que indica que la mayoria de
lesiones se dan fuera de la boca y no mientras la auxi-
liar est4 con el paciente. El riesgo de lesiones es relati-
vamente bajo en comparacion con otras areas de la
odontologia, con s6lo una lesion por ano por asistente.
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Los grandes avances técnicos estin revolucionan-
do el mundo, y la ortodoncia no puede quedarse atras.
Coimbra y Lomheim@” hacen una revision del diver-
so material informatico y digital que tenemos a nues-
tro alcance. Feliu Garcia®® nos introduce en el mundo
de Internet y nos muestra sus infinitas posibilidades.
Otro de los aspectos analizados son las diferentes
camaras fotograficas orientadas a la odontologia®%-2V.
También relacionado con este aspecto, Halazonetris y
Abelson®@? presentan el resultado de una encuesta
sobre la informatizacion de las consultas.

HISTOLOGIA Y MOVIMIENTO DENTAL

En lo que se refiere a establecer una relacion entre
el patron craneal y morfologia dental, y entre morfo-
logia craneal y alteraciones dentales, diferentes estu-
dios concluyen que la morfologia craneofacial obser-
vada durante la infancia tiene una pequena pero sig-
nificativa relacién con la denticién adulta®?, y que
algunas alteraciones, como la no erupcién del segun-
do molar permanente inferior, son mas frecuentes en
algunos patrones craneales, lo que nos ayuda en su
diagnéstico precoz y plan de tratamiento??. Donde no
se observan diferencias en la morfologia craneofacial
es entre pacientes bruxistas y no bruxistas@. Por otro
lado, actualmente sabemos que las técnicas de reha-
bilitacion neuromuscular ortodéncica y quirtrgica son
capaces de influenciar el comportamiento mecanico
del desarrollo facial@.

La osteogénesis por distraccion del callo 6seo es
un método fiable y aceptable para el alargamiento
mandibular. Ultimamente se presenta el concepto de
<hueso flotante; se observa que, para facilitar la obten-
cion de resultados dentales y faciales de calidad, se
deben retirar los distractores dos o tres semanas des-
pués de finalizar la distraccion, no como anteriormente
que se hacia a las seis u ocho semanas®”. Otro estu-
dio revela que el movimiento dental en hueso alveo-
lar regenerado después de una osteodistraccion man-
dibular puede empezarse dentro del primer mes de
consolidacion 6sea®®.
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En lo referente a la cirugia ortognatica se evalaan
los cambios que ocurren en el flujo sanguineo pulpar
después de la cirugia. Mediante el daser doppler flow-
meter» { LDF) se llega a la conclusion que la osteoto-
mia Leffort I tiene como resultado una disminucion de
la perfusion pulpar, la cual no se recupera hasta 4 6
6 meses después, y en ocasiones se puede llegar a una
pérdida de vitalidad pulpar de los incisivos centrales
superiores, siendo necesario el tratamiento endodén-
cico de los mismos®”. Wong y cols.3?, estudiando la
curacion de injertos 6seos, demuestran que el hueso
autégeno intramembranoso produce mas hueso que el
hueso endocondral, cuando se injerta en el esqueleto.

Es bien sabido que los movimientos ortodonticos
pueden causar reabsorciones radiculares. Los Gltimos
estudios sobre este fenébmeno concluyen que la apli-
cacion de una fuerza discontinua provoca menos reab-
sorcion radicular que la aplicacion de una fuerza con-
tinua®Y, que la cuantificacion de la reabsorcién cau-
sada por una fuerza intrusiva es mas grande en la
region apical de la raiz que en el drea interradicular y
el cemento es reabsorvido mas rapidamente porque es
rico en componentes organicos y pobre en estructuras
minerales®?. También se observa que en tratamien-
tos de ortodoncia fija con extracciones del primer pre-
molar sufren una mayor reabsorcion radicular los inci-
sivos centrales superiores de los pacientes con clase
I1/1, que los pacientes con clase 13, Anteriormente,
se apoyaba la hipotesis de que los pacientes con ano-
malias dentales tenian mas riesgo de reabsorcion api-
cal durante el tratamiento. Lee y cols.?? descartan esta
hipétesis investigando dos grupos de 84 pacientes, uno
con al menos una anomalia dental y el otro sin ano-
malias. Los tests que calculan la longitud de raiz pre y
post-tratamiento no revelan diferencias en la reabsor-
cion radicular de los dos grupos.

Los osteoclastos son esenciales para que tenga lugar
el movimiento dental ortodéntico. El origen del oste-
oclasto durante el movimiento ortodontico no esta
demasiado estudiado, pero la interpretacion de los
resultados del estudio de Tsay y cols.®%, indica que
los osteoclastos presentes en la membrana periodon-
tal durante el movimiento dental ortodéntico estan ori-
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ginados en 6rganos hematopoyéticos. También se
demuestra que se puede conseguir un reclutamiento
mas rapido de osteoclastos, siendo asi mas eficente el
movimiento dental, si la reactivacion del aparato de
ortodoncia coincide con la Gltima parte del ciclo de
remodelacion 6sea iniciado en la primera activacion
del aparatoGo,

Se evaltan los movimientos posteruptivos en dien-
tes mandibulares y los resultados demuestran que los
dientes de la mandibula tienen una significante migra-
cion y erupcion durante la infancia y la adolescen-
cia, y que la diferencia entre sexos ocurre en edades
mas adultas: los hombres tienen un potencial erupti-
vo mas grande que las mujeres®”. Otros estudios con-
firman que el contacto de un incisivo con el antago-
nista enlentece mas la erupciéon que el contacto con
el incisivo ipsilateral, y que los dientes mas largos erup-
cionan mas lentamente®®, Un estudio comparativo aso-
cia una mayor velocidad de erupciéon de un segundo
premolar inferior con un quiste en los tres primeros
meses después de su marsupializacion, que a un pre-
molar sin quiste. La velocidad de erupcioén y propor-
cion del cambio de angulacion del segundo premolar
se relaciona con la disminucién del tamano del quis-
te, y el cambio de angulacion esta inversamente rela-
cionado con el nivel de formacién radicular®.

También se estudian las diferentes substancias far-
macolégicas que pueden alterar el desarrollo crane-
ofacial asi como aquéllas que tienen la capacidad de
alterar la actividad osteoclastica que favorece la reci-
diva en los movimientos dentales. Hartridge y cols.“®
observan que la administracion de dcido félico previo
al embarazo previene la aparicion de anomalias en el
desarrollo del tubo neural reduciendo la probabilidad
de aparicion de fisuras orales. Verdonck y cols.“? tra-
tan a nifos con pubertad retrasada con testosterona y
demuestran que la administracion de testosterona a
dosis bajas acelera el crecimiento estatural y craneo-
facial. Kim y cols.? observan que la administracion
de bifosfonato en ratas sometidas a movimientos den-
tales produce cambios estructurales en los osteoclas-
tos, lo que sugiere una disminucion de su actividad
reabsortiva y, consecuentemente, de la extension de
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la recidiva del movimiento ortodéntico. Iwami y cols.@
observan que la administracion de dcido graso n-3
poliinsaturado (aceite de pescado) a ratas sometidas
a movimientos dentales, disminuye el nimero de oste-
oclastos y la reabsorcion radicular del lado de presion.

Thiier y cols.“® concluyen que la posicion de un
diente es el resultado del equilibrio de la presion de
la lengua y la mejilla. Durante la masticacion y la deglu-
cion, las presiones del lado lingual son superiores a
las del lado bucal.

BIOMECANICA

Bennett y McLaughlin® describen un método efi-
ciente de cierre de espacios que utiliza mecanica de
deslizamiento mediante retroligaduras pasivas que per-
miten los cambios de torque a nivel individual en los
dientes, de forma que la mecanica de deslizamiento
puede proseguir suavemente cuando se colocan retro-
ligaduras activas.

Un estudio analiza las dobleces en «L», «I» y «R» (rec-
tangular) para determinar el sistema de fuerzas que
actda en las alteraciones de primer orden. Las doble-
ces realizadas en TMA liberan un 40% de la fuerza cal-
culada por los mismos doops» realizados en acero ino-
xidable, y las dobleces en «T» generaban un sistema
de fuerzas cualitativamente muy parecidas a las esta-
blecidas por un arco recto“o.

Park@” describe e ilustra un simple resorte de alam-
bre Australiano para el enderezamiento de segundos
molares parcialmente impactados.

Patel y cols.“® describen el uso de cantilevers con
alambre de TMA para extruir caninos impactados y
también el uso de dobleces en caja en TMA (0,17” x
0,25) para producir correcciones de primer y segun-
do orden durante la erupcion vertical.

Las barras de Niquel-Titanio en secciones de .022”
x 0,18” y con torque de 0%, 20°, 30° permiten mejorar
el control del torque incisivo mediante fuerzas ligeras
y continuas para arco de canto y para «braquets rib-
bon-arch». Hoy en dia se prefieren como auxiliares de
torque en la técnica de Tip-Edge“.
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Respecto a la técnica lingual, el Orthomate System
R permite la colocacion de braquets en su posicion
ideal, a la vez que facilita el doblado de los alambres
con informacion de primer, segundo y tercer orden®.
Existe también el digual bracket jig» (LB]), un dispo-
sitivo para posicionar los braquets de forma simple,
ripida y controlada. El LB]J lleva incorporada la pres-
cripcion de arco recto®?.

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

La contribucion de los genes y el ambiente en la
etiologia de las maloclusiones es un tema controver-
tido. Los mecanismos genéticos son claramente pre-
dominantes durante la morfogénesis craneofacial, pero
el ambiente también influye en la morfologia dento-
facial postnatal, particularmente durante el crecimiento
facial5?. La técnicas ortodoncicas y ortopédicas se usan
en el tratamiento de las maloclusiones y otras defor-
midades dentofaciales, pero con limitada efectividad
debido a nuestra carencia de conocimientos en los
mecanismos genéticos que controlan el crecimiento
facial, y también por la falta de evidencia cientifica de
la influencia de los factores ambientales ‘en la morfo-
génesis craneofacial de los humanos®?.

Al estudiar la estabilidad de la oclusién durante el
periodo de transicion de la denticion temporal a la
permanente, se encuentra que el 72,7% de los casos
desarrollan maloclusiones en la denticion permanen-
te, tales como el apifiamiento, la clase 11/1, la clasell/2,
la mordida cruzada anterior y lateral, la pérdida pre-
matura de dientes y la mordida abierta®®. Sin embar-
go, otros estudios demuestran que los pacientes con
clase II/1, durante el periodo de recambio dentario,
mejoran la relacion sagital molar y canina al igual que
el overbite y el overjet. Lo Gnico que parece empeo-
rar con los anos es el apinamiento®>.

Es importante tener presente que una relacion man-
dibular distal no es causada por una alteracion espe-
cifica de la base craneal o de los maxilares, sino el
resultado de una combinacién de desviaciones pre-
disponentes y con distintos grados de gravedad®®.
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Para lograr un buen diagnéstico se realiza, en la pri-
mera visita, una valoracion subjetiva de la necesidad
de tratamiento de ortodoncia”, la cual puede variar
segun los requerimientos del paciente y del especia-
lista®®. Se practican, ademas, las mediciones objetivas
convencionales obtenidas durante el examen intrao-
ral y extraoral®, Para el cilculo de la discrepancia
dentaria, actualmente existen anilisis computerizados
de tamanos dentarios que dan una descripcion grifi-
ca de la relacion del didmetro transversal entre las arca-
das, una representacion de medidas dentarias en varios
segmentos de arcada y un método de localizacién de
las discrepancias. La informacién se obtiene a través
de un calibrador con entrada directa al programa del
ordenador®,

Se complementa la informacién obtenida con un
examen radiografico pretratamiento en el cual se pue-
den encontrar hallazgos importantes que necesiten
atencion antes del tratamiento ortodéncico®263. .2
supervision radiografica del maxilar superior es nece-
saria en los nifios menores de 10 afos, para detectar
posibles caninos incluidos, incisivos laterales peque-
nos de forma atipica y/o impactacion de otros dien-
tes, en el caso de que existan antecedentes familiares.
Si el paciente es mayor de 10 afos, la impactacion
puede detectarse si se nota asimetria a la palpacion,
diferencia en la erupcion de los caninos, los caninos
no se pueden palpar y el desarrollo oclusal es avan-
zado, incisivos laterales estin distalizados, o cuando
observamos superposicion de caninos e incisivos late-
rales o centrales en la ortopantomografia©®.

Se recomienda también el examen radiogrifico para
el diagnéstico precoz de problemas de erupcion del
primer y segundo molar permanente. Se debe evaluar
su posicion, grado de impactacion, influencia en el
diente vecino, tipo de tratamiento y resultado. Si no
se diagnostica precozmente, la posicion final de los
dientes dentro de la arcada puede no ser satisfacto-
ria(()i).

Athanasion y cols. evalian los errores en la loca-
lizacién de los puntos cefalométricos de la radiogra-
fia lateral. Todos los puntos son digitalizados y rela-
cionados en el sistema de coordenadas x-y. Los resul-
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tados determinan que los puntos mas precisos son el
mastoide derecho e izquierdo, el latero-orbital y el
antegonion; por el contrario, los menos definidos son
el coronoides, condilo y el foramen mandibular.

Se puede llegar a obtener iméagenes virtuales tridi-
mensionales que permiten la visualizacién de las con-
diciones morfologicas esqueletales y las relaciones
oclusales®6 lo cual es atil en la planificacion del tra-
tamiento combinado de ortodoncia y cirugia, ademas
de dar informacién grifica al paciente.

Algunos investigadores consideran importante el
analisis interferométrico del drea maxilofacial. Este ani-
lisis puede ser valioso en el diagnostico y plan de tra-
tamiento, tanto de cirugia maxilofacial (mandibulas
fracturadas,...) como de ortodoncia, dando informa-
cion sobre la dispersion de estrés cuando se aplica un
aparato ortodoncico©”,

También se manipulan imigenes radiograficas a
través del sistema Radiogrifico digital DenOptix, que
permite realizar alargamientos, inversion (de positivo
a negativo), agregar un nimero de filtros de softwa-
re que sirve para visualizar detalles diagnosticos y
transmitir imagenes por internet™. Se puede aplicar
color a las imagenes radiograficas a través de un pro-
grama de ordenador para visualizar diferencias entre
varias radiografias secuenciales de control. Estos colo-
res se codifican, lo que da la posibilidad de identifi-
car los cambios radiogrificos que ocurren, por ejem-
plo con el crecimiento, aposicion o reabsorcion 6sea,
y progresion o regresion de los procesos patologi-
COS(7“.

Hussam y Kader? evalaan las ventajas del uso de
la radiografia digital para la medicién de dos indica-
dores de crecimiento. Las ventajas de este método son
menor tiempo de exposicion y mejor comunicacion
entre ortodoncista —paciente— padres. El nuevo siste-
ma no radiogrifico llamado Digigraph Workstation
presenta un porcentaje mas alto de error que el sis-
tema convencional, por lo que debe ser usado con
precaucion,

Es importante realizar predicciones de crecimiento,
que son muy utiles en la planificacion del tratamien-
to7%, para no encontrar problemas de recidiva pos-
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teriores, que ocurren muy ripidamente después del
tratamiento y que con el tiempo disminuyen”>, debi-
do al crecimiento tardio de la mandibula.

Los cambios incrementales del crecimiento de la
vértebra C- axis y su vector, ofrecen medias de cuan-
tificaciéon del complejo de crecimiento maxilar en el
plano sagital por medidas cefalométricas relativas y
coordenadas con otras estructuras craneofacidles”®.
Existe una relaciéon entre la forma mandibular y la
divergencia esqueletal (MP-SN de Angle)7”. Respecto
a los cambios ocurridos durante el crecimiento cra-
neofacial, hay un aumento en la longitud mandibu-
lar y facial, y en la altura facial inferior, en el mismo
intervalo de tiempo, pero este crecimiento es distin-
to en ambos sexos: en hombres se produce rotacion
anterior de la mandibula, la nariz y el menton crecen
hacia abajo y adelante y los labios generalmente hacia
abajo; en cambio en las mujeres se produce rotacion
posterior mandibular, crecimiento nasal hacia abajo y
adelante, con leve retrusion de los labios. En ambos
sexos existe una continua erupcion dentaria”.

Se han hecho estudios de los cambios en las rela-
ciones y dimensiones dentofaciales ocurridos duran-
te la tercera década, en los que se concluye que tanto
la altura facial como las dimensiones de la longitud
mandibular aumentan en pequenas cantidades, es
decir, que en general las relaciones esqueletales y den-
tales quedan estables™. Existen también técnicas para
crear una cefalometria tridimensional en la cual se
observa la remodelacion del esqueleto, cambios del
contorno y cambios en la proporcion que ocurre con
el envejecimiento®”.

Se han hecho analisis tridimensionales del creci-
miento normal y desarrollo de los tejidos blandos facia-
les desde los 6 afos hasta la edad adulta, segin los
cuales hasta la preadolescencia las diferencias de tama-
fio son limitadas y, en los adultos, como norma, las
caras de los hombres tienen la frente mas larga, la nariz
mds ancha y vertical, un gonion mas posteroinferior,
labios mis prominentes e inferiores y una boca mas
larga que las caras de las mujeres®”. Ademds la oro-
faringe funcional tiene una relacion positiva con el
largo mandibular (Go-Me), la distancia entre la terce-
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ra vértebra cervical y el hueso hioides (C3.Hy) y la
base craneal de Angle®?,

La cefalometria de tejidos blandos puede ayudar a
los ortodoncistas y cirujanos en el diagnostico y plan
de tratamiento. En ésta, se pueden realizar correc-
ciones oclusales y de tejidos blandos. Se debe com-
binar con el examen clinico facial y la cefalometria
para obtener informacion relevante de los tejidos blan-
dos®,

Es importante tener presente que la morfologia farin-
gea no es estable en la infancia, y cambia constante-
mente en los adultos. La tendencia del paladar a afi-
larse, y de la orofarinfe a estrecharse, es un tema dis-
cutible en relacion al importante papel que juega en
el aumento de la prevalencia de la apnea obstructiva
del sueno®?.

Ulla Crouse y cols.® examinan los cambios longi-
tudinales del tamano de las vias nasales que ocurren
con los afios. Se usa la técnica de «pressure-flow» en
intervalos de un ano, desde los 9 hasta los 13 anos. Se
observa que, aunque el tamafo de las vias aéreas
aumenta entre los 9 y los 13 anos, en algunos momen-
tos también disminuye probablemente por la hiper-
trofia prepuberal linfoidea.

Otras mediciones realizadas con el «pressure-flow»
revelan que existen diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre hombres y mujeres, entre personas
con y sin rinitis alérgica y entre fumadores y no fuma-
dores. De todos modos, estas diferencias son dema-
siado pequefas para tener importancia clinica®.

Lofstrand-Tidestrom y cols.®” encuentran en pacien-
tes con obstruccion respiratoria, un maxilar mas estre-
cho, paladar ojival y un arco dental mandibular bajo.
En resumen, la prevalencia de la mordida cruzada late-
ral es significativamente mds alta entre pacientes con
obstruccion del sistema respiratorio.

Se estudian las caracteristicas faciales de pacientes
con apnea obstructiva del sueno. Los pacientes de gra-
vedad frecuentemente presentan la altura facial infe-
rior disminuida y sobremordida profunda. Actualmente
se investiga si los problemas de la apnea obstructiva
del sueno pueden estar asociados a una disarmonia
vertical esqueletal de la cavidad oral®®.
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Existen otras investigaciones que muestran, median-
te medidas cefalométricas, las alteraciones longitudi-
nales en la morfologia uvuloglosofaringea en adul-
tos®”, y las alteraciones en la morfologia craneocer-
vical y posicion del hueso hioides. Se cree que exis-
te una respuesta favorable de la via aérea a la pro-
trusion mandibular®9V, Paralelamente también se da
importancia a la electromiografia para evaluarla tera-
pia en funcion de la actividad muscular del masetero,
el temporal y otros musculos de la region orofacial©?.

Takamashi y cols.®® demuestran que la presion de
la lengua muestra oscilaciones clinicas relacionadas
con la respiracion, con un valor maximo durante la
espiracion y un valor minimo durante la inspiracion.
En contraste, la actividad del masculo geniogloso mues-
tra una amplitud maxima durante la inspiracion y una
amplitud minima durante la espiracion. La maxima pre-
sion de la lengua durante la respiracion oral es signi-
ficativamente mayor que durante la respiracion nasal.
Los cambios en la posicion del cuerpo afectan signi-
ficativamente la presion maxima de la lengua durante
la respiracion oral. La actividad del musculo geniogloso
cambio significativamente con diferentes modos de res-
piracion y posiciones del cuerpo. Los cambios en la
posicion del hueso hioides producidos por los cam-
bios en el modo de la respiracion tienen un papel cri-
tico en la determinacion de la presion de la lengua.

Se realizan estudios para averiguar si el uso de un
aparato de desprogramacion anterior facilita la bas-
queda de la relacion céntrica en los pacientes con difi-
cultad en la manipulacion de su mandibula, dando
resultados positivos. Ademas de las férulas de relaja-
cion se pueden utilizar con éxito los rollos de algo-
don entre los dientes®.

Khurama y Martin®» estudian las condiciones nece-
sarias para el desarrollo de la endocarditis infeccio-
sa. Esta es posible cuando se produce una bacterie-
mia, que puede ocurrir como resultado de nuestro tra-
tamiento ortodoncico. Segun su condicion médica, se
dividen los pacientes en alto, medio y bajo riesgo. Los
de alto riesgo se tratan s6lo después de la consulta
con su médico. Los de medio riesgo deben realizar
profilaxis antibi6tica en procedimientos que provocan
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bacteriemia, como poner y quitar bandas o la exposi-
cion quirargica del diente. Los de bajo riesgo, habi-
tualmente pueden tratarse sin profilaxis antibiotica,
aunque todos ellos deben limpiarse la boca con clor-
hexidina antes del tratamiento. Otros autores estudian
las consecuencias producidas por la bacteriemia tran-
sitoria después del cementado ortodéncico. La sangre
se analiza antes y después del cementado. Se realiza
una evaluacion microbiologica de la sangre, lo que
revela una incidencia de bacteriemia postoperativa de
7,5%. Esta bacteriemia dura entre 10 y 30 minutos y
no es peligrosa para personas sanas, pero puede ser
un factor de riesgo para pacientes portadores de pro-
tesis de valvulas cardiacas, con endocarditis bacteria-
na, malformaciones congénitas, disfuncion reumatica,
prolapso valvular mitral con regurgitacion valvular, o
protesis de articulaciones. En estos pacientes la pre-
vencion con antibi6ticos se recomienda durante el pro-
cedimiento dental que produce sangrado gingival®®.

El sindrome de Gorlin o carcinoma de células basa-
les, se acompana de trastornos orales. Los ortodon-
cistas pueden ser los primeros en detectarlo por las
radiografias necesarias en la primera visita: en la orto-
pantomografia pueden observarse quistes en el maxi-
lar superior, en la teleradiografia se observa la rela-
ci6n maxilar clase I1I y la presencia de un puente 6seo
en la silla turca fusionado con los procesos clinoi-
des, el cefalograma frontal ensena calcificaciones cere-
brales, y en la radiografia carpal puede aparecer poli-
dactilia. El tratamiento oral de este sindrome es casi
imposible debido a los quistes que causan la pérdi-
da dentaria. Por lo tanto, saber los signos de este sin-
drome es muy importante para el diagnostico precoz®”.

TRATAMIENTO
Tratamiento de Clases II
Aparatologia funcional
Los pacientes con maloclusiones de Clase II con

potencial de crecimiento pueden ser tratados con un
amplio abanico de aparatos funcionales. Diversos auto-
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res estudian y comparan algunos de estos aparatos,
como el monoblock, twin-block, FR-2 de Frinkel©s100,

Tiimer y Giiltan comparan los efectos del mono-
block y del twin-block, observando que con ambos
dispositivos se obtiene una reduccion de la convexi-
dad, mesializacion de primeros molares inferiores y
distalizacion de primeros molares superiores, coinci-
diendo con los resultados de Toth y Mc Namara, que
con su estudio comparativo entre el twin-block y el
FR-2 obtienen también esta distalizacion. El monoblock
provoca ademas un aumento del dngulo incisivo y
retrusion de incisivos superiores, hecho que también
hallan Toth y Mc Namara con el uso del Twin-block.
La principal diferencia entre los dos estudios radica en
el hecho que mientras Ttiimer y Giiltan hallan protru-
sion de los incisivos inferiores, Toth y Mc Namara
observan una retroinclinacion del mismo grupo den-
tario, coincidiendo en cambio en el aumento vertical
y disminucion de la sobremordida y el overjet, tanto
con el monoblock, el twin-block o el Frinkel.

Por su parte, Banks y cols. obtienen una modifi-
cacion del twin-block que facilita la activacion gradual
de avance de la posicion mandibular, mediante adi-
cion de espaciadores de resina entre las cabezas de
los tornillos y los bloques de acrilico maxilares. Con
este aparato logran avances de hasta 9 mm.

El analisis del twin-block respecto al FR-2, conclu-
ye que ambos producen un aumento de la longitud
mandibular, aunque cuantitativamente es mds efecti-
vo el primero, y que mientras el FR-2 tiene un efecto
esquelético, el twin-block tiene efecto esquelético y
dentoalveolar.

Otra opcion de tratamiento estudiada es la apara-
tologia de Herbst. Franchi, Baccetty, Mc Namara“?
evaltan los cambios esqueléticos y dentoalveolares
inducidos por la aparatologia de Herbst y la ortodon-
cia fija. Las conclusiones son que la aparatologia de
Herbst tiene mayor efecto a nivel 6seo ya que produce
cambios importantes en [a mandibula, aumenta su lon-
gitud total y altura de la rama ascendente. Se obser-
va que la recidiva se debe sobre todo a un movimiento
mesial del primer molar maxilar post tratamiento duran-
te la fase de erupcion del mismo.
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Pancherz y Thomalske-Faubert% realizan un estu-
dio longitudinal para determinar los cambios que pue-
den ocurrir en la posicion del disco articular durante
la terapia con el aparato de Herbst. Llegan a la con-
clusion de que el tratamiento con la aparatologia de
Herbst no produce cambios perjudiciales en la posi-
cién del disco articular, sino que puede servir, inclu-
s0, para el tratamiento del desplazamiento anterior del
disco articular.

Nelson, Hansen y Higg19® evaltan cuantitativa-
mente los cambios esqueléticos y dentales que se pro-
ducen en los tratamientos correctivos de pacientes
varones con Clase II/1 en denticion mixta tratados con
aparatologia fija (técnica de Begg), sin extracciones.
Las conclusiones son que los cambios que contribu-
yen a la correccion de la Clase II son mayoritariamente
dentales. Los efectos verticales del tratamiento son
debidos al aumento del dngulo del plano mandibu-
lar y de la altura facial inferior.

Klapper® disefa un resorte llamado «super spring
II» indicado en el tratamiento de pacientes con Clase
II no cooperativos, con patrones hipo o hiperdiver-
gente. Las ventajas de este resorte son la distalizacion
de los molares con fuerza continua, el control de las
rotaciones, inclinaciones, etc.

Rushforth, Gordon y Aird% realizan un estudio
retrospectivo pre- y post-tratamiento con aparatogia
de Frinkel en pacientes con Clases II/1. Los objetivos
del estudio son demostrar los cambios a nivel esque-
lético y dental. Los resultados indican que la mayo-
ria de las correcciones son por cambios dentales, se
frena el desarrollo maxilar con retrusiéon del punto
A, el crecimiento mandibular no es significativo, se
retroinclinan los incisivos superiores y proinclinan los
inferiores. Segun los autores, los cambios de inclina-
cién de los incisivos superiores e inferiores son los res-
ponsables del 50% de la correccion de la maloclusion.
No parece haber cambio alguno de los molares con
respecto a sus bases dseas.

Distalizacion de molares
Entre los distintos métodos que existen para con-
seguir distalar los molares superiores, esta el hexa-
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306 hélix1%© que es un aparato de distalamiento intrao-

ral que consta de un boton de acrilico fijado median-
te bandas a los primeros molares y premolares, con
dos brazos en forma de L en los que se configuran tres
espirales por brazo. Dependiendo del brazo activado
podemos producir un distalamiento simétrico o asi-
métrico. Una vez alcanzada la posicion de super Clase
I, se desconecta el boton de acrilico de las bandas
de los primeros premolares, quedando convertido en
un botén de Nance para el anclaje del distalamiento
del primer premolar y del canino hasta alcanzar la
Clase I en el sector lateral.

Fortini, Lupoli y Parri1?” presentan un nuevo dis-
positivo, el «First Class Appliance», para la distalizacion
tanto uni- como bilateral de los molares superiores.
Este dispositivo distaliza ripidamente los primeros y
segundos molares superiores incluso cuando el segun-
do molar superior estd completamente erupcionado,
reduce el tiempo de tratamiento en pacientes de Clase
I1 al ser tratados sin extracciones, puede usarse tanto
en denticion temporal como en permanente, distaliza
el molar en masa, no produce pérdida de anclaje ante-
rior ni cambios en la dimension vertical y, tras la dis-
talizacion, puede dejarse como unidad de anclaje para
mantener el espacio.

Carano, Testa y Rotunno® utilizan el Distal Jet en
pacientes con Clases II, para distalizar en masa los pri-
meros y segundos molares superiores, sin la necesi-
dad de colaboracion del paciente, consiguiendo resul-
tados rapidos. Tras distalizar los molares, el Distal Jet
se convierte en un Nance.

Canut y Arias® evaldan los cambios a largo plazo
de la oclusién, alineamiento y dimensiones de arca-
das en pacientes con Clases 11/2 tratados ortodonci-
camente. Se halla que en estos pacientes, la relacion
molar es estable tras la retencion, la sobrecorreccion
de la sobremordida recidiva al igual que la distancia
intercanina inferior, mientras que la distancia inter-
canina superior se mantiene.

Tratamiento de Clases III

Al igual que en los tratamientos de Clase I, las alter-
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nativas terapéuticas son distintas si el paciente pre-
senta un potencial de crecimiento o no.

Asi, uno de los tratamientos ortopédicos cldsicos en
las Clases III se basa en el uso de la mentonera. Degu-
chi y Mc Namara®® evaltan el efecto de la fuerza orto-
pédica de la mentonera y observan que su efecto prin-
cipal consiste en una disminucion del crecimiento man-
dibular sin afectar el movimiento anteroposterior del
maxilar ni la altura facial inferior durante el tratamien-
to. Por tanto, los resultados de este estudio apoyan la
hipétesis de que la mentonera induce significativamente
un desplazamiento posterior de la fosa glenoidea. Por
otra parte, Abu Alhaija y cols.1'V estudian el efecto de
la mentonera a largo plazo en los tejidos duros y blan-
dos, y concluyen que el caso ideal para la mentonera
es la combinacién de aparato removible superior para
proinclinar los incisivos superiores en un paciente con
una altura facial disminuida, donde la sobremordida
puede ser mejorada y la discrepancia esquelética ante-
roposterior puede ser compensada o camuflada por
una moderada proinclinacion de los incisivos supe-
riores y retroinclinacion de los inferiores. Hosseinza-
deh y Noroozi tratan a pacientes de cara larga con Clase
[1I con un casco modificado. Al final del tratamiento
se demuestra que el maxilar no se desplaza vertical-
mente y el menton se mueve 2 mm adelante y 2 mm
abajo sin que rote la mandibula®'?.

Puigdollers» agrupa diferentes esudios realizados
con mascaras faciales y/o mentoneras previa disyun-
cion palatina en tratamientos de Clase III. Los estudios
concluyen que hay una clara rotacion posterior man-
dibular por la rotacién del maxilar y por un efecto
de extrusion dental. El estudio indica que el empleo
de las mentoneras no aumenta la dimension vertical
como lo hacen las mascaras faciales y producen un
desplazamiento de la sinfisis hacia atras.

Asimismo, se ve!'¥ que su uso con una fuerza orto-
pédica moderada y continua durante un periodo pro-
longado de tiempo (superior a cinco afos) es efecti-
va en maloclusiones esqueléticas severas de patron
dolicofacial. Los cambios producidos durante el trata-
miento activo se mantienen de forma duradera y no
se observan problemas especificos de disfuncion tém-
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poromandibular si lo comparamos con el tratamien-
to ortodéncico en otro tipo de maloclusiones.

Smith y English®!% tratan las Clases III con un expan-
sor palatino fijo y una méscara facial seguido de un
tratamiento de ortodoncia fija sin extracciones. El resul-
tado final es una gran mejora en la oclusion del pacien-
te y una moderada mejora en la estética facial.

Satravaha y Taweesedt!® examinan los eambios
esqueléticos producidos por un activador en pacien-
tes con Clase III esquelética y evaltan la estabilidad
de estos cambios en los anos post tratamiento. Los
resultados obtenidos durante el tratamiento son un
aumento significativo en el dangulo ANB, cambio que
permanece a lo largo del periodo postactivacion del
aparato, el angulo goniaco presenta una declinacion
compensatoria durante el periodo postactivacion'y
el perfil mejora. Por tanto, el activador es muy bene-
ficioso en las etapas iniciales de una Clase III esque-
lética, junto con apararatologia fija o removible para
mejorar la oclusion.

Cuando el paciente que acude a la consulta es un
adulto, se debe pensar en cirugia o, en algunos casos,
intentar compensar la maloclusion mediante extrac-
ciones. Faerovig y Zachrisson? realizan un estudio
para valorar los cambios que se producen en la posi-
cion del incisivo tras la exodoncia de un incisivo infe-
rior en casos de Clase III con tendencia a mordida
abierta y observan que la extracciéon de un solo inci-
sivo mandibular puede ser una buena alternativa al
tratamiento ortoddncico en estos casos, siendo el resul-
tado estético generalmente satisfactorio con preserva-
cion de la papila gingival entre los incisivos en casos
de haberse realizado stripping. El resultado del trata-
miento se ve favorecido por una distancia intercanina
grande, un apinamiento relativamente pequeno, un
exceso de tamano de dientes anteroinferiores y unos
incisivos con forma normal. Se requiere un control cui-
dadoso del torque de todos los incisivos inferiores y,
particularmente, de los caninos durante el periodo de
tratamiento.

Nurminen, Pietila y Vinkka Puhakka®® en un estu-
dio retrospectivo de 28 pacientes que son sometidos
a cirugia ortognatica, concluyen que es muy impor-
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tante saber las perspectivas y qué esperan los pacien-
tes de la cirugia. La principal razon de los pacientes
para someterse a la cirugia ortognatica son los pro-
blemas masticatorios en un 68%, problemas faciales
en un 36% y problemas articulares en un 32%. Es
importante notificar los cambios fisicos y psicologicos
post quirtrgicos tanto a los pacientes como a los fami-
liares, ya que entre un 60-80% de los pacientes pre-
sentan depresiones post-cirugia por la nueva apa-
riencia.

Expansion maxilar

Carano, Testa y Rotunno? presentan el Spring Jet
para la expansion rapida o lenta del paladar. Las par-
ticularidades de este aparato son que la linea de accion
de las fuerzas pasa a través de los centros de resis-
tencia y, por tanto, los molares se mueven en masa,
se emplea una fuerza ligera y continua que disminu-
ye los efectos secundarios, no se requiere la coope-
racion del paciente y, en funcion de la magnitud de
la fuerza, podemos realizar expansion dentoalveolar
o disyuncion.

Memikoglu e Iseri’?” evalian, mediante un estudio
prospectivo, los cambios en el plano transversal tras
el uso de un expansor rdpido maxilar de acrilico. Los
resultados del estudio sugieren que los cambios den-
toesqueléticos en las dimensiones transversales tras el
uso de este aparato se mantienen estables al final del
tratamiento con aparatologia fija.

Goza, Giacotti y Petrosino12) crean un nuevo dise-
fio de expansor maxilar llamado «expansor mariposa-.
Este aparato aumenta, por su diseno, la actividad orto-
pédica y biodinamica. Las caracteristicas principales
son que se usan, basicamente, en casos de denticion
mixta, no produce microfracturas ni reabsorciones radi-
culares y va cementado desde el primer molar tem-
poral hasta los caninos de leche.

Levrini y Filippi??, con su expansor «arana», con-
siguen la expansion asimétrica de la arcada en casos
de paladares hendidos; permite expandir mas el sec-
tor anterior o posterior de acuerdo a los requerimien-
tos médicos de cada paciente.
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Giancotti, Maselli y di Girolamo??» estudiaron los
cambios producidos por el disyuntor. Encontraron un
crecimiento significativo del maxilar corrigiéndose la
clase molar y canina, el overbite y el overjet, y un leve
aumento de la dimension vertical.

Akkaya, Lorenzon y Tortop Ucem(2¥ comparan la
expansion rapida maxilar (RME) y la expansion lenta
(SME). Observan que en las dos, el angulo interinci-
sal y el overjet aumentan mientras que no existen dife-
rencias a nivel sagital ni vertical. La mandibula pos-
terorrota solo en el grupo con RME.

Pearson y Pearson1?» estudian los efectos de la
expansion maxilar, intrusion de incisivos con arcos de
base, y una mentonera de tiro vertical. Con esta tera-
pia no se observa aumento de la dimensi6n vertical
(lo que coincide con la opinion de Deguchi y Mc
Namara™?) o del angulo mandibular de los pacientes,
pero si produce una rotacion anti horaria del plano
oclusal.

Cambios en el perfil blando tras el tratamiento

Scotty Johnston29, tras un estudio en el que valo-
ran los efectos del tratamiento ortodéncico en el per-
fil blando en pacientes de raza negra con maloclusio-
nes de Clases I y II, observan que los casos con extrac-
ciones de premolares llevan a una reduccién mode-
rada de la protrusion de los dientes y los tejidos blan-
dos, mientras que los casos sin extracciones llevan a
un aumento de la protrusion. Aunque la mayoria de
los pacientes tratados con extracciones mejoran con
el tratamiento, aquéllos con menor protrusion de los
tejidos blandos empeoran en algunas ocasiones. De
todas formas, las extracciones son un beneficio esté-
tico importante cuando el labio inferior se ubica a 4
mm o mas por delante del plano estético de Ricketts.

Taner, Sarisoy y Darendeliler'?” realizan un estu-
dio para evaluar los efectos de diferentes patrones de
crecimiento, y la relacion existente entre las estructu-
ras craneo faciales y los tratamientos con aparatologia
fija y extraccion de primeros premolares, y en él se
observa que las extracciones de premolares no cam-
bian los patrones de crecimiento.

Revision bibliogrifica de Ortodoncia de 1999

Tratamientos multidisciplinarios

Nos encontramos en una época en la que los bene-
ficios de la ortodoncia se extienden a los adultos, que
habitualmente tienen una patologia dental mas com-
pleja, de ahi la necesidad de llevar a cabo tratamien-
tos multidisciplinarios, que incluyen la colaboracion
de diversos profesionales de la odontologia.

El futuro de la ortodoncia estd cada vez mis ligado
al resto de las especialidades de la odontologia, sien-
do ya una realidad la odontologia integral.

Es cada vez mis frecuente la reposicion de incisi-
vos laterales superiores con implantes!2®, en caso de
agenesias, debido al gran nimero de ventajas que
aporta frente a otras restauraciones clasicas.

Bishara?» muestra una revision de los estudios rea-
lizados relacionados con los terceros molares en un
contexto ortodéncico, sugiriendo que los clinicos
deben tomar la decision de la extraccion o no de estos
molares de acuerdo a una informacion cientifica e indi-
vidualizada de cada paciente. Para Bishara, la extrac-
cion de estos molares debe efectuarse en adultos jove-
nes, considerando el impacto de las extracciones en
un plan futuro de tratamiento ortodoncico, quirdrgi-
co, periodontal o prostético.

Cirugia

1. Implantes 6seos

Con frecuencia se presentan casos en los que se usan
los implantes como fuente de anclaje. G.A.M. De Pauw
y cols.3 realizan un estudio en perros para investigar
la estabilidad de los implantes como anclaje para trac-
cion ortopédica y, en base a estos resultados, los auto-
res afirman que los implantes de titanio son recomen-
dables como anclaje para realizar fuerzas ortopédicas.

Feifel y Diedrich®V evaltan la capacidad de refuer-
zo de anclaje posterior de un nuevo sistema de implan-
tes (Orthosystem®) ubicado en la sutura palatina media,
y concluyen que los objetivos del tratamiento se con-
siguen en todos los pacientes sin necesidad de recu-
rrir a otra aparatologia auxiliar.

Manchen3? presenta una supraconstruccion dise-
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nada para aprovechar la fuerza de anclaje de los
implantes palatinos para mover el resto de dientes.
Afirma que las observaciones clinicas muestran una
estabilidad favorable, eficacia y comfort para el pacien-
te, aunque es consciente de que se necesitan mas estu-
dios a largo plazo para valorar el efecto de estos
implantes en la sutura media palatina. Puigdollers y
Bohm39 utilizan implantes palatinos para intruir inci-
sivos, traccionar caninos incluidos, traccion del sector
incisivo anterior, o ferulizacion de la arcada superior
para protruir o retruir los dientes mandibulares.

Umemori y cols.3¥ desarrollan un nuevo método
de anclaje esquelético para mover los dientes. Con-
siste en mini placas de titanio que se colocan en el
maxilar o la mandibula como una fuente de anclaje
fijo, especial para intruir molares inferiores en mor-
didas abiertas anteriores.

2. Cirugia ortogndtica

La aplicacion de la osteodistraccion ofrece nuevas
soluciones para el manejo quirtrgico-ortodoncico de
las anomalias de desarrollo del esqueleto craneofacial
ademas de la cirugia ortognatica. El ortodoncista debe
familiarizarse con esta técnica de distraccion osteogé-
nica. Es interesante porque da una perspectiva histo-
rica. Explica la situacion actual y avanza los posibles
caminos futuros de los tratamientos3%,

Otro estudio referente al tratamiento ortodoncico-
quirargico concluye que, como resultado de un trata-
miento de avance mandibular, se produce un des-
plazamiento simultineo ascendente y descendente de
la region mentolabial y un desplazamiento ascenden-
te del hueso hioides, y que existe una mejora estética
ligada al avance mentolabial136,

3. Caninos incluidos

El arco lingual puede ser utilizado como anclaje
para la erupcion vertical de los caninos incluidos del
maxilar superior; es especialmente ttil en aquellos
casos en los que el maxilar superior no puede ofrecer
un anclaje suficiente37,

Se comparan los dos métodos mas usados en el tra-
tamiento quirargico de los caninos impactados en el
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paladar: método de erupcion cerrado (el braquet se
cementa durante la cirugia y se sutura el paladar), y
el método de erupcion abierta (se abre una ventana
en la mucosa palatina y se deja erupcionar el canino
de forma espontanea). El resultado de este estudio
indica que el estado periodontal del canino, tras el tra-
tamiento ortodéncico-quirtrgico es el mismo en ambas
técnicas. La necesidad de repetir la cirugia es menor
en el método abierto. El tiempo de tratamiento orto-
doncico después de la exposicion es mas corto en el
método cerrado®),

Algunos autores proponen tratar los caninos impac-
tados con «coil-spring» (muelles) de niquel-titanio. Son
preferibles los springs de 0,009 x 0,041, que hacen una
fuerza de 80 gr. Los caninos impactados pueden
extruirse en seis semanas, ya que la fuerza que hace
el coil-spring de Ni-Ti es ligera y continua durante todo
el tiempo de tratamiento3,

4. Fisurados

El estudio retrospectivo de pacientes con fisura pala-
tina a los que se les realiza un injerto de hueso alve-
olar previo al tratamiento ortodoncico, da como resul-
tado que con la expansion post quirdrgica se obtie-
nen mejores resultados que con la expansién previa
a la cirugia®io,

En un estudio sobre las fisuras labiales y palatales
realizado en Edimburgo entre 1971 y 1990 se encuen-
tra una incidencia de esta deformaciéon de 1,4 casos
por cada 1000 nacimientos, donde en un 26% de los
fisurados afecta al paladar primario, en el 45% al pala-
dar secundario y en el 30% a ambos. Se observa una
prevalencia en hombres del 58% y un 42% en muje-
res, aunque en la fisura del paladar secundario se
encuentra en un 56% en mujeres frente a un 44% en
hombrest4b,

RETENCION Y RECIDIVA
Aparatologia retenedora

Se propone una manera simple de cementar una
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retencion lingual aplicando resina sin carga en el alam-
bre y en la superficie dental previamente preparada.
La tension superficial del adhesivo mantiene la reten-
cion lingual en su sitio, se polimeriza para asegurar su
posicion y se procede a colocar el composite!42).
Sheridan y Armbruster utilizan un retenedor «ESSIX»
de molar a molar, que se puede utilizar también para
blanqueamiento dental. Esto permite que el paciente
se acostumbre al uso del retenedor y ademads se apli-
ca un tratamiento de estética’*®, Otro autor, Larry™4,
usa esta férula acrilica para cementar una férula fija de
canino a canino; realiza el termoformado del aparato
retenedor con el alambre adaptado en el yeso, que
luego se cementa directamente en boca colocando la
resina en el mismo acrilico. Ademas se usa el <ESSIX»
como retenedor nocturno y se ofrece mayor seguridad
en caso de descementado del retenedor lingual fijo.

Factores de estabilidad y recidiva

Los cambios a largo plazo en la sobremordida de
Clases II/2 son muy variables. En el estudio de Kim
y Little14, la sobremordida inicial se selecciona como
el mejor método predecible de la sobremordida resul-
tante tras la retencion y se halla una relacion positi-
va entre ellas. El mantenimiento de un overbite menor
de 4 mm se encuentra por debajo del 50% y se obser-
va que un patron de crecimiento vertical favorable
contribuye al mantenimiento de la sobremordida corre-
gida.

Referente a los diastemas interincisales, Shashua y
ArtunoV evaltan al cabo de 4-9 anos, 96 pacientes tra-
tados ortodoncicamente con un diastema de 0,50 a
5,62 mm. Hallan una recidiva del 49% vy los factores
de riesgo que se encuentran significativos son el tama-
no de éste y que algin familiar presentara esta misma
condicién. El Gnico pardmetro que se asocia con la
reaparicion del diastema es el frémitus en los incisi-
vos maxilares y no se encuentra asociacion con hiper-
trofia del frenillo.

La posicion de los incisivos y su angulacion tien-
de a cambiar a largo plazo. En general son pequenas
variaciones, aunque individualmente pueden ser mayo-
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res. Estos cambios no parecen estar directamente rela-
cionados con la posicion y angulacion de los incisivos
al final del tratamiento o con los cambios produci-
dos durante el mismo. Siempre se debe esperar cier-
to cambio en la posicion de los incisivos, aunque €stos
no tienen por qué asociarse a cambios oclusales nega-
tivosi7),

Al Yami y cols.(® revisan los cambios a nivel oclu-
sal, en pacientes tratados diez anos atras, mediante el
indice PAR. El 67% de los tratamientos ortodoncicos
realizados se mantienen; todos los componentes del
indice empeoran con el tiempo, pero de manera mas
destacada, el apinamiento inferior. Aproximadamente
el 50% de la recidiva total (medida con el indice PAR)
ocurre durante los dos primeros anos postretencion.
Se observa una recidiva gradual con el tiempo de todos
los rasgos oclusales, que se estabilizan a partir del
quinto ano. Con la presencia de un retenedor lingual
fijo se observa un efecto positivo en los valores del
indice PAR.

Harris y cols.1% evalGan los cambios cefalomeétri-
cos que aparecen a nivel maxilar y mandibular en sen-
tido sagital y vertical en pacientes tratados 15 anos
antes, y confirman las observaciones de otros estudios:
existe una importante cantidad de crecimiento rema-
nente en los pacientes postpuberales hasta que alcan-
zan la edad adulta temprana, hecho que explica la falta
de estabilidad de algunos tratamientos. Los resultados
concluyen que la longitud efectiva de maxilar y man-
dibula contintia aumentando una vez acabado el cre-
cimiento hasta el periodo de edad adulta temprana, y
se mantiene el crecimiento vertical maxilar. Se obser-
va una rotacion anterior mandibular concomitante con
el aumento de la relacion entre la altura facial poste-
rior y la altura facial anterior.

Revisiones sobre estabilidad y forma de arcada

Lee(50 hace una revision objetiva de la literatura
sobre la anchura y la forma de arcada, una cuestion
clasica desde los tiempos de Nance y Strang. En pri-
mer lugar resume los cambios normales en la anchu-
ra de la arcada con crecimiento y también revisa los
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cambios que suceden cuando se cambia la forma de
arcada con el tratamiento, teniendo en consideracion
la funcién muscular.

En otra revision de la literatura, los autores con-
cluyen que si durante el tratamiento se cambia la forma
de arcada, en muchos casos existe una fuerte tendencia
a recidivar a las dimensiones originales, siendo parti-
cularmente cierto para la anchura intercanina. Los resul-
tados mas recientes indican que los cambios en la
anchura intermolar parecen mas estables que los de
la anchura intercanina®s?.

Bjorn-Zachrisson52 hace una recopilacion de los
aspectos importantes de la estabilidad a largo plazo.
Concluye que la alta prevalencia de las maloclusiones
residuales después del tratamiento de ortodoncia en
varios estudios realizados con seguimiento a largo
plazo, puede ser debida a la correccion incompleta de
algunos detalles de la maloclusioén inicial, al creci-
miento postpuberal y a los ajustes maxilomandibula-
res después del periodo de retencion y también por
recidiva de habitos o retenciones inadecuadas. Pro-
pone procedimientos para mejorar la estabilidad a largo
plazo, como la correccion total de las giroversiones
y evitar la expansion de la distancia intercanina man-
dibular normal, utilizando como guia la forma del arco
mandibular original. Finalmente, recomienda el uso
prolongado de retenciones fijas tanto en pacientes ado-
lescentes como en adultos.

Cirugia en relacion a la retencion

La exodoncia profilactica del tercer molar es un tema
controvertido; en una revision se destaca que no exis-
ten estudios randomizados que comparen la exodon-
cia profilactica del cordal con la retencion a largo plazo
de cordales sin patologia. Por otra parte, no se puede
predecir la patologia asociada al tercer molar con la
evolucion temporal, y si se espera a la aparicion de
patologia el paciente tiene mas edad y aumenta el ries-
go post-quirtrgico. Indican la exodoncia profilactica
del tercer molar si existe un claro beneficio para el
paciente, y éste tiene que estar bien informado del
riesgo-beneficio que comporta la cirugia®s?.
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A.T.M.
Articulacion témporo-mandibular

Hay pocos casos en la odontologia y la ortodon-
cia que sean tan controvertidos como el posible papel
de la oclusion dental como causa de las disfunciones
témporo-mandibulares, asi como el papel que la tera-
pia oclusal puede jugar en el manejo de ciertos desor-
denes5%. Algunas de las causas de posible disfuncion
articular antes del tratamiento ortodéncico son: una
sobremordida profunda, maloclusion de Clase II divi-
sion 2* de Angle, mordida abierta esquelética, mor-
dida cruzada unilateral o bilateral, asimetria mandi-
bular, protesis y obturaciones con interferencias oclu-
sales, bruxismo; y después del tratamiento de orto-
doncia son, por ejemplo: sobreerupcion de los terce-
ros molares inferiores tras una temprana extraccion de
los superiores, oclusiéon anterior borde a borde o
aumento de la sobremordida por crecimiento mandi-
bular postpuberal, sobremordida importante con exce-
siva guia incisal por colapso vertical tras extraccio-
nes e interferencia cuspidea con los retenedores5.
En los casos de bruxismo, el contacto prematuro del
incisivo central inferior puede ser uno de los facto-
res implicados en la iniciacion de una artrosis témpo-
ro-mandibular50.

En un experimento realizado en conejos, se demues-
tra que el desplazamiento inicial del disco articular
durante el periodo de crecimiento puede causar una
asimetria en la longitud y linea media mandibular®57,
Estudios en mujeres adolescentes demuestran que exis-
te una relacion entre la disfuncion témporo-mandi-
bular y la morfologia facial alteradas815%. Una funcion
muscular cervical anormal puede causar una postura
anormal de la cabeza, que afecta de manera adversa
al desarrollo y morfologia de la columna cervical y del
esqueleto maxilofacial, lo que conlleva a una asime-
tria facial y a una maloclusion. Cuando existe dese-
quilibrio de la actividad muscular cervical y mastica-
toria pueden aparecer anormalidades morfologicas de
la fosa mandibular, condilo, rama y disco articular.
El tratamiento consiste en una mejora de la oclusion,
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en combinacién con cirugia ortopédica de los mus-
culos del cuello o fisioterapia, para conseguir un equi-
librio de los misculos del cuello y masticatorios6?,
aunque hay quien considera que estos métodos de tra-
tamiento de las alteraciones de la ATM resultan agre-
sivos e irreversibles, siendo también excesivo el coste
fisico y monetario para el paciente, especialmente
cuando muchos estudios demuestran excelente’s resul-
tados con tratamientos conservadores6D,

El incremento de crecimiento del condilo mandi-
bular es diferente segtn el sexo; en un estudio reali-
zado se observa que en los varones el crecimiento
anual se sitGa entre los 2,1 y 3,1 mm/ano, siendo el
crecimiento bajo durante la infancia, aumenta duran-
te la adolescencia y alcanza su pico maximo a los 13,4
anos de edad. En las mujeres se observa un grado mas
constante de crecimiento condilar durante la infancia
que varia de 2,0 a 2,7 mm/ano, tiene un pico peque-
no en la adolescencia a los 12,2 anos, y una decele-
racion rapida tras este pico162,

En un experimento en ratas se observa que los cam-
bios en el ambiente intraarticular, asociados a una dis-
crepancia vertical oclusal pueden influir en el creci-
miento condilar y craneofacial en individuos en cre-
cimiento, y se producen respuestas adaptativas del
condilo%9, Existe una relacion entre la posicion con-
dilar axial y la oclusién dental en maxima intercuspi-
dacion y los sintomas de disfuncion articular@69, Hay
también una asociacion entre la morfologia esqueléti-
ca anteroposterior, calculada por el angulo ANB y los
patrones de movimientos mandibulares6>. En un estu-
dio realizado en ratas se ve que una funcion masti-
catoria baja produce una disminucion del crecimien-
to del condilo y cambios en el grosor del cartilago arti-
cular: éste puede ser el efecto de una alteracion en
la distribucién del estrés en el drea de la ATM, debi-
do a la ausencia de grandes fuerzas masticatorias60,

Respecto al efecto que la aparatologia ortodonci-
ca puede causar en la ATM, con el uso prolongado
del aparato de Herbst, en un periodo comprendido
entre la pubertad y la edad adulta, se observa un cam-
bio en la forma del condilo, aparece un doble con-
torno en la parte distocraneal del condilo y a veces
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también en la superficie distal de la rama; estos cam-
bios persisten de meses a anos después del tratamiento.
El hueso neoformado es estable y no se observa nin-
guna alteracion en la ATM. En pacientes situados en
el pico puberal, el doble contorno se aprecia duran-
te un corto periodo de tiempo, mientras que en pacien-
tes en pubertad tardia, se observa durante muchos
meses tras el tratamiento. En la edad adulta, los varo-
nes muestran en muchos casos dobles contornos,
mientras que las mujeres muestran condilos casi sin
cambios®?. En otro estudio realizado en pacientes
con maloclusion Clase II tratados con aparatologia de
Herbst, se observan ademas de los cambios anterior-
mente descritos, signos de remodelamiento de la fosa
glenoidea, en la superficie anterior de la espina post-
glenoidea. La ATM cambia durante el tratamiento vol-
viéndose mas horizontal y alargada. Se produce un
prognatismo mandibular en todos los casos, tanto en
pacientes adolescentes como en adultos jovenes. Tam-
bién se observa que el aparato de Herbst tiene mas
éxito en el tratamiento de pacientes con Clase II esque-
lética incluso al final del periodo de crecimiento,
pudiendo ser una alternativa a la cirugia ortognati-
ca(168),

El movimiento pasivo continuo se usa frecuente-
mente como terapia postquirtrgica de la articulacion
y consiste en mover el liquido sinovial pasiva y cons-
tantemente. En un experimento con cerdos adultos de
Guinea se aprecia que este movimiento produce una
respuesta positiva del condilo al movimiento incre-
mentado169,

La reabsorcion idiopatica condilar es una enferme-
dad progresiva poco conocida que afecta a la ATM y
puede producir maloclusion, desfiguramiento facial,
disfuncion de la ATM y dolor. Esta enfermedad ocu-
rre frecuentemente en chicas adolescentes pero puede
aparecer a cualquier edad, aunque raramente después
de los 40 anos. Estos pacientes tienen una morfologia
facial comin que incluye: dngulo del plano mandi-
bular y oclusal alto, mandibula progresivamente retru-
siva, y oclusion Clase II con o sin mordida abierta. Las
imagenes frecuentemente muestran condilos peque-
nos reabsorvidos y dislocaciones del disco articular.
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El protocolo de tratamiento consiste en: retirada del
tejido sinovial hiperplasico y bilaminar, reposicion del
disco y reparacion del ligamento, e indicacion de ciru-
gia ortognatica para corregir la deformidad funcional
y estética’7,

MATERIALES '
Adhesion

El desarrollo de las técnicas de grabado acido mejo-
ra la adhesion de los braquets con resina de compo-
site. La union de los braquets al esmalte grabado, con
y sin contaminacion de saliva, es estadisticamanete
mas alta que los cementados a esmalte no grabado7?.
Frente al composite, el cemento de ionémero de vidrio
tiene la ventaja de liberar una baja concentracion de
fldor, durante un largo periodo de tiempo. Las nuevas
generaciones de cementos de ionémero de vidrio estin
reforzadas con resina fotocurable. Meehan y cols.7?
comparan las fuerzas de union de dos cementos de
iondomero de vidrio, y concluyen que los cementos de
ionémero de vidrio hibridos sin acondicionamiento
del esmalte, presentan el nivel mas bajo de resina
remanente tras el descementado y la menor adhesion
en comparacion con el sistema de resina con relleno
de ionémero. Se sugiere que en su uso clinico, en
un medio hiimedo, es necesario el acondicionamien-
to del esmalte. Sin embargo, el estudio de Chung y
cols.7» observa que la humedad no afecta a la adhe-
sion con cemento de ionémero de vidrio, y que para
obtener una adhesion 6ptima se requiere una super-
ficie de esmalte grabada. En los grupos grabados, la
descementacion se produce entre el braquet y el adhe-
sivo, y entre el esmalte y el adhesivo en los no gra-
bados174179), El cemento de iondmero de vidrio foto-
curable muestra una buena adhesion con braquets de
ceramica’7®, En un estudio de Bishara y cols."7? se
compara el uso de resina de ioné6mero de vidrio libe-
radora de flaor, con el uso de un adhesivo de com-
posite en combinacion con un acondicionador dcido
disponible en ortodoncia, y se encuentra una adhe-
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sion inferior del iondmero con respecto a la resina de
composite. Respecto a la resina de cemento de ion6-
mero de vidrio reforzada, la adhesion no se afecta por
la exposicion a la luz visible; sin embargo, disminuye
a medida que transcurre el tiempo entre la realizacion
de la mezcla y la exposicion a la luz7®. También Bis-
hara y cols.7” demuestran que el adhesivo de resina
reforzada de ionémero de vidrio tiene una menor
adhesion inicial, pero ésta aumenta progresivamente
mis de veinte veces durante las primeras 24 horas. En
comparacion, el adhesivo de composite tiene una
mayor adhesion inicial que se dobla en las primeras
24 horas. Segin Sunna y cols.89 la adhesion del
Transbond fotocurable es mayor que la de la resina
Right-On autocurable. La adhesion de los braquets con
resina incorporada es similar a la de los braquets
cementados con Transbond.

Tras el descementdo de la aparatologia queda mis
resina remanente en las superficies dentales con el
adhesivo Right-On que con los cementados con otra
combinacion adhesivat8?, Las adhesiones son mayo-
res cuando el esmalte se graba durante 60 segundos,
pero la cantidad de adhesivo remanente en el diente
es también mayor. Se demuestra que el menor tiem-
po de grabado dcido crea menos retencion en la super-
ficie del esmalte y la pérdida esmaltaria es menor®s2.
Por otro lado, en el estudio de Millet y cols.?8 no se
encuentran diferencias significativas entre los braquets
cementados con compomero, ionémero de vidrio, o
adhesivo de resina autocurable o fotocurable. El adhe-
sivo remanente en el esmalte es menor tras el desce-
mentado de los braquets cementados con resina modi-
ficada o ionobmeros de vidrio convencionales en com-
paracion con otros adhesivos. Sin embargo, el com-
pomero y el adhesivo de ionémero de vidrio apare-
cen como alternativas viables a las resinas cominmente
utilizadas para el cementado de los braquets, ya que
minimiza la cantidad de resina residual que perma-
nece adherida a la superficie del esmalte, por tanto la
lesion del esmalte durante el proceso de retirada de
la aparatologia es menor184185,

No hay que olvidar que el objetivo de determinar
unas propiedades de retencién 6ptima es eliminar los
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descementados intempestivos, pero hay que tener en
mente la naturaleza temporal del tratamiento de orto-
doncia, ademas de la necesidad de mantener una
superficie de esmalte intacta tras el descementado.Otro
método para aumentar la adhesion de los braquets es
el chorreado del esmalte, pero la adhesion sigue sien-
do mayor en el esmalte grabado con dcido.

En el estudio de Nordenvall?” se muestra que el
cemento de ionémero de vidrio con relleno puede ser
ventajoso para cementar sobre los dientes impactados
tras las operaciones de colgajos de reposicion apical.
En el estudio de Tang y cols.(8 se demuestra que los
materiales de liquido y pasta autocurables son mas
citotoxicos que los materiales pasta-pasta foto y auto-
curables.

La descalcificacion del esmalte alrededor de los bra-
quets ortodoncicos durante el tratamiento es un pro-
blema ampliamente reconocido. Un estudio de Bravo
y cols.1% demuestra que un sellador de fisuras puede
ser aplicado en la superficie vestibular del diente y
posteriormente cementar sobre €l el braquet, como
método para prevenir la desmineralizacion. La des-
calcificacion se incrementa durante el periodo de tra-
tamiento, tanto con braquets cementados con cemen-
tos de ionémero de vidrio como con una resina adhe-
siva190.190_ Los adhesivos duales, foto y autocurables,
proporcionan valores mas altos de adhesion durante
un mayor tiempo que los productos sin necesidad de
mezcla®9?, Se demuestra que la descementacion con
ionomero de vidrio es superior a la de composite, sien-
do la descalcificacion del esmalte similar en los dos
sistemas de cementado®®. Puede ocurrir que la des-
mineralizacion se produzca después de tan solo un
mes de tratamiento. La incorporacion de flGor a la liga-
dura elastomérica puede proporcionar una proteccion
adicional frente a la descalcificacion99. También los
barnices de fltor, como el Duraflor, pueden ser con-
siderados como una ayuda preventiva para reducir
la desmineralizacion, particularmente en pacientes que
muestran un peor cumplimiento en las normas de
higiene oral y empleo de enjuagues de flaor en
Casa( l‘)i.l‘)ﬁ).

White9” utiliza en la técnica indirecta de cementa-
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do de braquets, un pegamento termo-dual Surebon-
der DT-200, y una cubeta de polimero de acetato de
vinilo-etileno, que utiliza para transferir los braquets
desde el modelo a la boca del paciente. Con esta téc-
nica so6lo se consigue una mejor altura en el posicio-
namiento de los braquets"®®.

Cementar los aditamientos ortodoncicos en los mola-
res es dificil cuando existe la presencia de una res-
tauracion extensa de amalgama. Se muestra que la
union a la amalgama realizada en laboratorio es satis-
factoria con cualquier tipo de resina, cuando se cho-
rrea la amalgama con particulas de 50 mm de oxido
de aluminio. S6lo con Panavia EX se consigue una
union fuerte a las superficies pulidas, sugiriendo la
presencia de uniones quimicas?. Un método para
aumentar la adhesion de las bandas de ortodoncia con-
siste en chorrear el interior de la banda®?, Segun
Johnston y cols.??, el chorreado con arena de los
tubos molares no aumenta la adhesion al esmalte.

Respecto al descementado de los braquets en esmal-
te grabado, el laser de CO, resulta mas practico que
el laser normal®%?. En los braquets de ceramica se
puede utilizar una unidad de descementado electro-
térmica. Cummings y cols.?? investigan que el aumen-
to de temperatura que se registra en la pared pulpar,
durante el procedimiento, puede llegar hasta los 45,6'C.

Segiin Chung y cols. 2, el uso del silano incrementa
la fuerza de adhesion de los braquets a la superficie
de porcelana, para los cementos de resina de com-
posite y de ionomero de vidrio. La mejor pauta para
la unién ortodéncica a la porcelana feldespatica es
aplicar 4cido fosforico durante 60 segundos, y aplicar
silano antes de cementar; tras el descementado, la
superficie de la porcelana se puede repulir®?.

Braquets y bandas

Incuestionablemente la invencion de los braquets
constituye uno de los hitos mas relevantes, peculiares
e innovadores de la terapettica ortodoncica®®. Fuji-
ta proporciona los nuevos braquets linguales y la téc-
nica de ortodoncia lingual®?. Existen los braquets
estéticos, y para un mejor resultado tenemos los bra-
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quets de ceramica reforzada con metal que se reco-
miendan para su uso en clinica porque tienen una
adhesion aceptable y reduce los danos del esmalte
durante el descementado@®. Los braquets de cerami-
ca policristalina con estructuras macizas y superficies
satinadas son mas resistentes al impacto que las mono-
cristalinas. Desde el punto de vista del tratamiento
es deseable una resistencia al impacto y al desce-
mentado accidental. Un braquet débil cementado con
un adhesivo suave es preferible cuando existe una ele-
vada posibilidad de exposicion a los impactos acci-
dentales; en tales casos serd la cerdmica y no el dien-
te quien absorva el impacto de la fuerza@,

Se evalta un nuevo braquet de plastico y uno de
ceramica no silanada y se observa que tienen una
menor adhesion en comparacion con los braquets de
acero inoxidable. El descementado de los braquets
ocurre con mas frecuencia en la interfase braquet-
cemento?!?, Respecto a los braquets metalicos, los de
tercera generacion llevan incorporada toda la infor-
macion necesaria para el adecuado movimiento den-
tario?'V. Bennet y cols.?'2 recomiendan el uso de cali-
bradores y tablas con las posiciones adecuadas segtn
si el caso es de extracciones o no; asi como consejos
para la colocacion en dientes con muescas, desgastes
o rotaciones. Un procedimiento Optimo para rece-
mentar los braquets es fresar la superficie esmaltaria
con una fresa de tungsteno, grabar el esmalte con acido
y reutilizar el braquet después de haberlo microgra-
bado!®,

En cuanto al descementado de los retenedores lin-
guales, se observa que los retenedores superiores caen
con mayor frecuencia que los inferiores, y los des-
prendimientos no parecen estar relacionados con el
material de cementacion@9,

Cuando se retiran los braquets, con los alicates de
descementacion, debe dejarse el arco puesto para asi
reducir el nimero de distorsiones en el braquet. El
método que menos alteraciones produce en la ranu-
ra y en la base es el LODI o instrumento descemen-
tador elevador'>.

Existe un tipo de braquet llamado speed que incor-
pora una ranura o slot auxiliar (debido a la falta de
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aletas) lo que aumenta la versatibilidad de su peque-
no tamano®?®,

Para facilitar el uso de protesis removibles duran-
te el tratamiento ortodoncico, se propone modificar
los braquets cementados, limando las aletas inferiores
para que no interfieran en la insercion y desinser-
cion de la protesis1?,

Arcos

En el estudio de Nakano?'® se encuentra que los
arcos de aleacion de niquel-titanio, en comparacion
con arcos de cromo- cobalto y TMA, ejercen una fuer-
Za menor.

Los cambios de temperatura que ocurren en la boca
durante las comidas, no alteran las propiedades de los
muelles de Ni-Ti supereldsticos?19220, Los arcos de Ni-
Ti recubiertos de epoxy y los de titanio tienen el menor
potencial corrosivo, por ello estin recomendados para
pacientes alérgicos(221.222),

Existen varios arcos que mejoran la estética de los
aparatos de ortodoncia, los hay metalicos con recu-
brimiento blanco de Teflon o de resina Epoxy, y otros
estan fabricados de composite translicido, con un poli-
mero como matriz y fibras de vidrio como refuerzo.
Un nuevo arco que tiene propiedades mecanicas simi-
lares a los metalicos estd hecho de una matriz de poli-
metil-metacrilato y fibras de vidrio biocompatibles
como refuerzo. Imai y cols.??¥ recomiendan este tipo
de arcos Gnicamente en las fases iniciales del trata-
miento. Se observa que los braquets de titanio pre-
sentan una menor fuerza de friccion estdtica y cinéti-
ca, en comparacion con los de acero inoxidable22+220),
Segtin O"Reilly y cols.??”| ]a resistencia a la friccion
disminuye con los alambres rectangulares. A angula-
ciones bajas, las combinaciones de braquet-arco de
acero inoxidable presentan la menor resistencia al des-
lizamiento; cuando las angulaciones exceden los 3°
aumenta la resistencia considerablemente y es menor
en combinaciones con otras aleaciones?2$229, Clinica-
mente se demuestra que la friccion no es relevante en
el medio oral®@,

En un estudio realizado por Do Amaral®@ respec-
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to a las asas de cierre realizadas con diferentes alam-
bres, el material que da mejores resultados (menores
fuerzas y el mejor grado de elasticidad) es el titanio-
molibdeno de 0,017” x 0,025.

Una nueva aleacion superelastica, el Nitinol Total
Control acepta curvaturas de primer, segundo y tercer
orden. Es ligero y proporciona fuerzas continuas. Sus
propiedades no son temperatura-dependientes. Debi-
do a su relativa baja rigidez no puede usarse para el
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