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Articulo de Revision

Revision de la literatura
ortodoncica del ano 1994

INTRODUCCION

En esta revision anual se recogen los articulos mas
interesantes publicados en la literatura ortodoncica
durante 1994. Nos centraremos en 7 grandes aparta-
dos:

. Ciencias basicas

. Aspectos pricticos de la atencion en la consulta.
Materiales

. Diagnostico

. Aparatologia y terapéutica

. Articulacion temporomandibular

. Cirugia ortognatica
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CIENCIAS BASICAS
Morfologia Craneo-facial

La morfologia craneofacial de nuestros pacientes
es basica a la hora de planificar la terapéutica, por lo
que el ortodoncista debe ser conocedor de las carac-
teristicas que ésta presenta, y de su relacion con las
diversas maloclusiones.

En este sentido, se intentd evaluar el entrena-

miento que tenfan diversos profesionales en deter-
minar la configuracion esquelética por inspeccion
visual del perfil. Se observd que los ortodoncistas
eran mias consistentes en valorar un perfil que los
odontologos generales, especialmente en el plano
sagital mas que en el vertical. También se vi6 que el
Anilisis de Wits se corresponde mejor con el perfil
que muestra el paciente en sentido sagital, mientras
que el de Steiner lo es en el vertical™®.

En cuanto a la relacion entre las maloclusiones
Oseas y las posibles alteraciones en la posicion y/o
tamano de la mandibula, Kerr y cols. descubren que
en las clases III la posicion mandibular es mas ante-
rior, y presenta una mayor rotacion hacia adelante en
relacion a la base craneal que en las clases Iy II. Asi
mismo, corroboran que las clases II division segunda
son entidades mas dentoalveolares que Gseas®?.

También se comprobo que los pacientes jovenes
que acuden con boca abierta muestran un patron de
crecimiento maxilar mas lento que aquellos que
muestran un correcto sellado labial anterior. Con el
tiempo, disminuye significativamente este comporta-
miento bucal®.

Las alturas dentoalveolares son diferentes entre
caras con una altura facial inferior anterior corta nor-
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mal o excesiva, excepto en la parte posterior.
Tampoco existen diferencias entre las alturas dento-
alveolares de las clases 1y II. El cociente altura facial
superiot/inferior se muestra sobre todo relacionado
con los dientes superiores mas que con los inferio-
res. En casos con gran altura inferior, también la altu-
ra dentoalveolar crecera mas, por lo que logicamen-
te evitaremos las fuerzas extrusoras®,

Por su parte, Ogaard y cols. confirmaron la rela-
cion entre habitos de succiéon y mordida cruzada
poSterior, teniendo en cuenta que se necesitan al
menos 2 anos de dicho habito para producir un efec-
to significativo sobre la arcada superior, y al menos
3 para hacerlo sobre la inferior®,

Pirttiniemi hace una extensa revision de la litera-
tura sobre la relacion entre maloclusiones transversa-
les y asimetrias mandibulofaciales, clasificindolas en
originadas en el periodo prenatal y posnatal®.

En esta misma linea, se asocia la amelogenesis
imperfecta al patron de mordida abierta® y se inten-
1o relacionar las asimetrias oseas a las maloclusiones
de clase 1I subdivision. Sin embargo, se lleg6 a la
conclusion que, a pesar de que el primer molar infe-
rior se localizaba mas posteriormente en el lado de
la subdivision, la mandibula no mostraba otras asi-
metrias inusuales. En cualquier caso, tampoco se
puede excluir completamente la posibilidad de que
asimetrias oseas o dentoalveolares contribuyan a
estas maloclusiones de clase 1I subdivision®..

Por altimo, tampoco se encontraron diferencias en
la morfologia dentofacial entre bruxémanos y no
bruxomanos, lo que implica que la etiologia del bru-
Xismo no esta estructuralmente determinada, y apoya
la hipétesis de un origen emocional®.

Crecimiento craneofacial

Las teorias explicativas del crecimiento facial han
servido siempre de soporte fundamental a las
corrientes terapéuticas en ortodoncia‘o.

Como ya es clasico en nuestra literatura, se reviso
la relacion entre la morfologia de la sinfisis, y la
direccion de crecimiento del paciente, asi como los
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cambio producidos en dicha sinfisis con la edad: Dy
la relacion entre morfologia condilea y direccion de
crecimiento2),

Se llegb a la conclusion de que las dimensiones
sinfisarias continuan creciendo hasta la edad adulta,
siendo la mujer la que presenta cambios menores,
pero mas precoces. La dicotomia sexual sigue pre-
sente a la hora de cuantificar la altura y anchura de
la sinfisis (siempre menores en las mujeres) y en la
correlacion en mujeres). En general, se asocia una
gran profundidad, poca mandibular fundamental-
mente anteriorD,

También en el crecimiento de la base craneal se
encontré un dimorfismo sexual: las dimensiones de
la base y la velocidad de crecimiento eran menores
en las nifas, en las que ademds no se encontraron
picos de crecimiento para los valores Se-Na y Na-Ba,
presentes en los ninos13.

Otro punto de interés en nuestra terapéutica es la
osificacion de la sutura palatina media. Al hacer una
evaluacion maduracional de su osificacion se ratifico
que ésta no esta completamente cerrada al final de la
adolescencia. De acuerdo a la progresion de su cie-
rre, los autores proponen el momento ideal para rea-
lizar el tratamiento ortopédico sobre el paladart9,

Reabsorcion Radicular

En cuanto a la evolucion de la denticion, se ratifica
que la exfoliacion de canino y molares deciduos tiene
lugar en su mayoria cuando las raices de los dientes
permanentes se encuentran en el 52, 6° y 72 estadio de
formacién radicular, Yy que factores como caries,
necrosis pulpar y pulpotomia aceleran el proceso de
reabsorcion, pero no influyen en el ciclo de formacion
de sus correspondientes piezas difinitivas(s.

En relacion con la reabsorcién radicular, pero en
dientes permanentes, los autores coinciden en que la
administracion de hormona tiroidea reduce la reab-
sorcion  radicular, por lo que su administracion
puede estar indicada en casos que ya muestran reab-
sorciones, o aquellos que tienen una baja funcién del
tiroides6.17),
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Crecimiento craneofacial en adultos

Un tema que sigue suscitando interés es el creci-
miento y los cambios faciales que ocurren en la edad
adulta.

Asi, Bishara y cols. encuentran que con la edad
hay un aumento de las medidas oseas lineales, de la
convexidad osea, y de la divergencia facial, ¥ una
disminucion del angulo de la base craneal y de la
prominencia mandibular en las mujeres y un aumen-
to en los hombres. Aumenta también la discrepancia
de longitud de arcada con la edad y el perfil se vuel-
ve mis retrusivo por los cambios en la posicion de
labios, nariz y mandibula®®.

Los resultados, sin embargo, difieren entre auto-
res. Aunque si que se observa una mayor retrusion
en el caso de los hombres (por aumento en el gro-
sor nasal, de pogonion blando y disminucion del
grosor labial) no ocurre lo mismo en las mujeres. En
ellas también aumenta el grosor nasal y el del labio
inferior, pero disminuye el grosor del pogonion blan-
do y del labio superior, haciendo que su perfil solo
se vuelva mas recto?.

Respiracion

El interés que odontologos y ortodoncistas mues-
tran por los problemas respiratorios, y en concreto,
por el Sindrome de Apnea Obstructiva del Sueno
sigue creciendo@.

Ademis se estudio la relacion entre la morfologia
de la nasofaringe, la funcion respiratoria y la resis-
tencia nasal con respecto a las dimensiones craneo-
faciales y estructuras dentales. Se encuentran ciertas
correlaciones entre estos factores, pero muy bajas©".

También utilizando la cefalometria como en el
estudio anterior, pero ayudiandose ademas de la elec-
tromiografia, se estudio la relacion entre la posicion
de la cabeza, las estructuras aéreas superiores y la
actividad muscular. Comprobaron, asimismo, que €s
la posicion de la lengua (en sentido vertical y ante-
roposterior) la que mds relacion tiene con el tamano
de las vias aéreas, mis que el tamano del paladar®.
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En resumen, las anomalias funcionales, como la
respiracion y la disfuncion lingual como factores en
la creacion y mantenimiento de las alteraciones den-
tomaxilares sigue siendo estudiado en nuestra litera-
tura®®?.

Tejidos periodontales

La relacion de la ortodoncia con la periodoncia
sigue estando de actualidad, contando con numero-
sos puntos de interés.

En primer lugar, la accion del periodonto, y en
concreto la disponibilidad de oxigeno dentro de €l se
establece como regulador del movimiento dental
ortodéncico, al actuar sobre la remodelacion del
hueso alveolar de forma similar a lo observado en el
crecimiento oseo o recuperacion de fracturas.

Asi, se vi6 que en ambientes con hipoxia, la pro-
liferacion celular aumenta, mientras que la actividad
de la fosfatasa alcalina, la sintesis de colidgeno y la
media de pO, y pCO; disminuyen*.

Otro aspecto importante es la posible relacion
entre maloclusiones y la condicion periodontal del
paciente. Gracias a un método reciente que permite
medir la distancia entre la union cemento-adamanti-
na hasta la cresta alveolar con una exactitud de 0,01
mm, se determiné la pérdida de soporte periodontal
en pacientes maloclusivos, encontrando una pérdida
de hueso alveolar en el sector anterior asociada a
grandes aumentos del resalte y la sobremordida®.

La necesidad de tratamientos periodontales en
combinacion con los tratamientos ortodoncicos pre-
senta un tema a menudo debatido: la cantidad de
encia queratinizada necesaria. En principio, un dien-
te con menos de 2 mm de dicha encia puede sopor-
tar las fuerzas de ortodoncia, aunque segin estudios,
un 26% de los casos requerira cirugia periodontal. De
forma general, la ausencia de encia queratinizada no
es indicacion de cirugia periodontal, a no ser que la
recesion aumente durante el tratamiento de ortodon-
cia, 0 por motivos estéticos?.

En cuanto al uso de medidas de higiene para mejo-
rar la salud periodontal, Burch y cols. encuentran que
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los cepillos automiticos y la irrigacion oral disminu-
yen significativamente la cantidad de placa, inflama-
cion gingival y sangrado en poblacion adulta con apa-
ratologia fija. Sin embargo no se vi6 una reduccion de
la profundidad de bolsa. Los autores atribuyen la
mejoria sobre todo al uso de los irrigadores orales”,

ASPECTOS PRACTICOS DE LA ATENCION EN LA
CONSULTA

Percepcion de la maloclusién

La estética, junto con la funcién, son los factores
clave dentro de la ortodoncia. El profesional debe
valorar ambos aspectos tanto antes como después
del tratamiento.

Lobb y cols. realizaron un estudio en pacientes
que en un 85% de los casos habian llevado aparato-
logia removible. Mediante el Indice de Estética
Dental observaron que hay una mejoria significativa
entre el antes y el después del tratamiento. Sin
embargo, el 20% de los casos 0 no mostraba mejoria
0 habia empeorado estéticamente. Las razones que
Se asocian en estos casos son: la existencia de indi-
ces de estética bajos antes del tratamiento, resaltes
muy aumentados, relacion molar anteroposterior cer-
cana a la norma, uso de extracciones y corta dura-
cion del tratamiento. Los autores concluyen que es
mejor no tratar maloclusiones minimas o limites, al
menos con aparatologia removible2s),

La percepcion de la maloclusion por parte del
paciente o de los padres tiene gran relaciéon con la
demanda de tratamiento ortodéncico. Wheeler y
cols. al observar una muestra de 3696 nifios que no
han recibido tratamiento de ortodoncia valoraban la
necesidad y demanda de dicho tratamiento. Asi vie-
ron que las ninas presentan mayor demanda, mien-
tras que son los ninos los que tienen mas necesidad
real de dicho tratamiento. Esta necesidad era inde-
pendiente de la edad, o del lugar de procedencia
urbana o rural. La demanda, sin embargo,era mayor
en residentes en zonas urbanas, en la raza blanca, en
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lugares con mayor nimero de ortodoncistas alrede-
dor de colegios, Asi como en las clases socioeconé-
micas mas altas.

Consultorio de Ortodoncia

La informdtica juega un papel cada vez mis
importante dentro de la
muchos procedimientos tanto diagnésticos como de
gestion y contribuye al aumento de la calidad que
podemos dar a nuestros pacientes.

Asi Melsen y Fiorelli presentan un programa de
CD-rom con el fin de disenar tratamientos asi como
permitir la ensenanza de forma mas amena y diddc-

ortodoncia. Simplifica

tica en el tema de la biomecinica®,

Trin, por otra parte, describe la estructura de una
base de datos dentro del consultorio y explica cémo
debe realizarse un fichero de clientes simplificado®.

Para mejorar el rendimiento de una clinica orto-
doncia es necesario llevar a cabo una adecuada ges-
tion. La revista Journal of Clinical Orthodontics publi-
ca una serie de articulos relacionados con este tema.

Sullivan opina que no debemos confundir una
consulta de grandes dimensiones y mucho personal
con una mayor productividad. Sugiere algunas ideas
practicas, como son: disminuir el nimero de visitas
de urgencia, de visitas que fallan, visitas cortas y de
pacientes atn en tratamiento pero fuera de cobro®2.

Coper y cols. se centran en la financiacion de los
tratamientos ortodéncicos. Hacen reflexion
sobre las consecuencias que tiene el fraccionar los
pagos del presupuesto del paciente o recibirlo todo
por adelantado, intentado calcular el porcentaje de
descuento a realizar en tales casos’?.

una

MATERIALES
Brackets
Al revisar los articulos del ano 1994 que tratan

sobre brackets citaremos en primer lugar aquellos que
proponen alternativas a los brackets convencionales.
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Los sistemas de brackets de autoligadura procla-
man tener entre sus ventajas una menor resistencia
friccional, menor tiempo de sillon y mayor control de
las infecciones al compararse con modulos eldsticos
de poliuretano o ligaduras de acero inoxidable®%.

En relacion a este tipo especial de brackets Berger
hace una revision del bracket »speed», valorando las
mejoras en su diseno y describiendo sus componen-
tes3,

Por su parte, Swartz presenta los brackets para
segundos premolares de la casa Ormco. Poseen una
base extendida hacia oclusal, y el bracket en si no
esta centrado sobre dicha base, sino desplazado hacia
gingival. Por tanto, a la hora de su cementado habri
que tener presente el bracket en si, y no su base®9.

Kesling ha desarrollado «The Tip-Edge Bracket»
para evitar la necesidad del uso de arcos seccionales,
multiloops o fuerzas extraorales durante la retraccion
de caninos y de incisivos. Se trata de un bracket pre-
formado pero con cunas diagonalmente opuestas que
permiten facilmente la inclinaciéon mesial o distal®”.

Gran parte de la bibliografia sobre aditamentos
ortodoncicos tratan sobre los brackets cerdmicos. La
investigacion continua en torno a estos brackets este-
ticos.

La friccion de estos brackets es un punto amplia-
mente estudiado, destacando entre los factores que
la modifican el material del bracket, el alambre, la
lubricacion o el sistema de ligadura.

En cuanto al primer factor, el material del bracket,
los resultados de los diferentes estudios tienen cierta
similitud. Tselepis y cols. encuentran que los brac-
kets de mayor friccion son los de policarbonato, y los
de menor los de acero inoxidable. Los brackets de
porcelana y los de zafiro obtenian un valor interme-
dio®®, Tampoco Keith encentra una mejora significa-
tiva entre los brackets de zirconio y los de alimina
utilizados con mas frecuencia®. No existen tampoco
diferencias significativas en la friccion entre brackets
cerdmicos poli y monocristalinos, si bien estos ulti-
mos tienen un aspecto mucho mas suave®.

El segundo factor, el alambre utilizado, demostro
tener gran importancia, viendo, como es habitual,
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que las aleaciones de titanio causan una resistencia
friccional mayor que el acero inoxidable o el cromo-
cobalto“”, En concreto, el beta-titano mostré mas
friccion que el niquel-titanio®”. La angulacion exis-
tente entre los alambres y el bracket también aumen-
taba la friccion®®.

La lubricacién con saliva reduce la friccion en la
mayoria de estudios, sin encontrar cambios significa-
tivos cuando se usaban brackets de zirconio®”.

Y por ltimo, en relacion al sistema de ligadura,
ven que los moédulos elasticos tras estar 6 dias en
boca, no presentan una fuente de aumento significa-
tivo de la friccion®®.

Siguiendo con los articulos dedicados a los brac-
kets ceramicos encontramos los que atanen a otro de
sus problemas clinicos: la resistencia a la fractura.

Lindauer y cols. encontraron diferencias significa-
tivas en la fragilidad entre brackets de ceramica de 7
casas comerciales ante las activaciones de 2° orden,
pero concluyen que las activaciones que mds fractu-
ras pueden originar son las de tercer orden“V.

Feldner y cols. también estudian las deformacio-
nes surgidas ante las fuerzas de torque, pero en brac-
kets de policarbonato.

Vieron que el refuerzo de cerdmica en estos brac-
kets no tiene un efecto significativo sobre la resis-
tencia de la matriz de policarbonato, y es incapaz de
soportar fuerzas de torque clinicamente fuertes sin
sufrir una excesiva distorsion. Solo el slot de metal
reforzando estos brackets puede ser suficiente para
poder producir movimientos de torque de gran pre-
cision“?).

Otro aspecto que se estudia de los brackets de
ceramica son sus mecanismos de adhesion. En este
sentido, Eliades y cols. hacen un articulo grafico en
el que se puede observar la microestructura de la
base de dos brackets de retencion exclusivamente
mecinica y otras dos que combinan la retencién qui-
mica mediante el uso de silano®.

Se evaluan los mecanismos de unién con superfi-
cies ceramicas, encontrando fuerzas medias acepta-
bles clinicamente®+ 4.

En cuanto al despegamiento de los brackets cera-

301



302

M. Adobes
C. Badia

A. Bilbao

L. Hernandez
R. Oltra

E. Serra

J. Duran

micas encuentran, al igual que en anos anteriores,
que la tensién es el método que menos problemas
provoca‘#+4o),

Yapel y Quick, a colacion del problema que
puede surgir ante traumatismos o despegamientos
por accidentes, encuentran que si que es cierto que
esto representa un gran riesgo para el esmalte, pero
que los brackets de ceramica, debido a su fragilidad
podrian ofrecer cierta proteccion frente a los brackets
metdlicos (ya que al tender a fracturarse el bracket,
dispersaria en cierta medida las fuerzas®.

Para terminar con los estudios dedicados a estos
brackets, citar el de Kula y cols en los que se obser-
va que los fluoruros tépicos comercialmente dispo-
nibles no causan ningtn problema superficial sobre
los brackets de cerdmica®.

Cementado en ortodoncia

Los estudios sobre la fuerza de union comparativa
entre diversos materiales de cementado de brackets
son numerosos. Nuevamente este afo sigue existien-
do un interés creciente por los cementos de ionéme-
ro de vidrio.

En este sentido se hizo un estudio sobre un mode-
lo experimental de ratas en las que se calibro la
reduccién de la caries y desmineralizacion alrededor
de los brackets usando una resina liberadora de
fldor. Vieron que efectivamente, no sélo se reducia
la desmineralizacion en el punto de aplicacion sino
que también disminuia la aparicion de caries en pun-
tos a distancia®,

En cuanto a la fuerza de adhesion comparada
entre los ionémeros de vidrio en su forma auto o
fotopolimerizable, ésta altima alcanza su fuerza
maxima de tension en un tiempo menor, y ademais
consigue valores mas altos, que lo hacen perfecta-
mente compatible con su uso clinico. No ocurre lo
mismo en los autopolimerizables, que no alcanzan
los niveles minimos requeridos para clinica hasta no
pasar las primeras 24 horas®®,

Posiblemente estas diferencias son las que expli-
can la diversidad de resultados al compararlos con
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las resinas sin mezcla, no-mix. asi, no se encontraron
diferencias significativas en la proporcion de fracasa-
ron en una evaluacion clinica a 12 meses entre las
resinas sin mezcla y los ionémeros de vidrio fotopo-
limerizables®P. Por el contrario, en un estudio in
vitro si se vio una menor fuerza de union ante fuer-
zas de cizalla de los ionémeros de vidrio al compa-
rarlos con un cemento sin mezcla. Se vio, asimismo,
que la fuerza de union de los iono6meros aumentaba
cuando se graba el esmalte con 4cido ortofosférico,
pero no de forma significativas2.

Pasando a otro material de cementado, Martin
estudia el cemento de polivinilo de oxido de zinc, no
viendo diferencia significativa con un cemento foto-
polimerizable a la hora de cementar brackets metali-
cos. Pero encontraron una menor fuerza en los brac-
kets ceramicos cuando se comparaban con el uso de
cemento de resina fotopolimerizable3.

Por su parte, Sonis hace un estudio también com-
parativo de fuerza de unién probando el Scotch Bond
Multipurpose cuando se aplica sobre esmalte conta-
minado con saliva humana. Los resultados que da son
comparables a los que se hallan sobre esmalte no con-
taminado, po lo que se recomienda este producto en
aquellas situaciones en las que es imposible mantener
el campo seco durante el cementado de brackets®.

Katona presenta este ano dos articulos donde se
analizan como influyen el disefio de los tests de ten-
sion y de cizalla a la hora de dar diferentes resulta-
dos de fuerzas de adhesion. Determina mediante
modelos de elementos finitos como influyen el dise-
o del loop de los tests de tension o el lugar de apli-
cacion de las fuerzas de cizalla en los resultados de
dichas pruebas559,

Un punto muy interesante es aquellos articulos
que estudian hechos generales que pueden mejorar
el cementado directo. En este procedimiento son
bienvenidas todas las mejoras posibles, ya que es
uno de los métodos que mas tiempo de sillon requie-
re en las consultas de ortodoncia.

En cuanto al efecto de la concentracion del 4dcido
fosforico sobre la fuerza de union la mayoria de
autores proponen una disminucién en el tiempo y
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concentracion, proponiéndose concentraciones de
10 a 30% durante 15 segundos para conseguir mayor
fuerza y tener menor posibilidad de desgarros de
esmalte®?.

El tiempo trancurrido entre la aplicacion de la resi-
na selladora y el composite no es un factor significa-
tivo, por lo que el ortodoncista puede utilizar sin pre-
ocupacion el método de multiple cementado®®.

Lo que si altera la fuerza de adhesion, reducien-
dola significativamente es el uso de agentes blan-
queadores de peroxido de carbamida, por lo que se
sugiere que si un paciente estd usando un agente de
este tipo lo deje de usar al menos una semana antes
del cementado de brackets®.

Otros materiales

Entre los materiales de ortodoncia los elastomeros
ocupan un lugar importante en la prictica diara. De
ahi, que también suscite interés su estudio.

En primer lugar, se estudian las propiedades fisi-
cas y la capacidad de liberar fldor de una cadena
elastomérica que contiene fluoruros recientemente
introducida (flior-I-Chain). El fldor se libera a lo
largo de las 3 semanas que dur6 la experimentacion,
sin embargo no era capaz de producir fuerzas dentro
del rango optimo de los movimientos dentales des-
pués de una semana, mientras que si lo hacia una
cadena gris standar durante tres semanas®.

Baty y cols. hacen una revision sobre las cadenas
elastométicas y su comportamiento en general®”, y
un tercer estudio se centra en los elastomeros colo-
reados, viendo que todos ellos generan niveles de
fuerza compatibles con movimiento dental en el
momento inicial, pero que pasadas 24 horas existen
diferencias segin las casas comerciales®©b.

Otro tema de interés lo constituye el uso de ima-
nes. Estos aditamentos pueden ser reciclados conser-
vando una buena biocompatibilidad®®». En cuanto a
su efectividad en el distalamiento de primeros y
segundos molares superiores, mostraron ser menos
efectivos que el coil spring de niqueltitanio, ademas
de causar mayor disconfort©.
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Con respecto a los alambres de ortodoncia, se
consigui6 determinar la relacion de la energia dispo-
nible para el movimiento dental con la dureza y fle-
xibilidad del alambre, gracias a dos relaciones:
modulo de resilencia/ modulo de elasticidad y
modulo de resilencia/comportamiento eldstico®.

DIAGNOSTICO
Analisis oclusal y cefalometria

El anilisis oclusal del paciente de ortodoncia es
un elemento primordial para realizar el diagnostico y
plan de tratamiento de una maloclusion. Debe for-
mar parte de la exploracion inicial del paciente y
facilita gran informacion sobre el funcionalismo mus-
cular y de la ATM.

La busqueda y observacion de los contactos oclu-
sales se debe realizar con la mandibula perfectamen-
te relajada. Este examen se hard no solo para esta-
blecer el diagnostico, sino también durante y des-
pués del tratamiento ortodoncico. La imposibilidad o
dificultad de obtener la relajacion mandibular debe
hacer sospechar una disfuncion muscular, siendo
conveniente el uso de un dispositivo interoclusal
pretratamiento©®.

La cefalometria es un método de vital importancia
al dar amplia informacion sobre las estructuras duras
y tejidos blandos Chanck y cols. realizaron un estu-
dio para valorar la exactitud de 8 puntos cefalome-
tricos. La precision era alta para todos los puntos
excepto para la espina nasal posterior”.

En otro estudio se observo que las porciones ante-
rior y posterior del proceso cigomdtico del maxilar
eran las marcas anatomicas mas fiables para super-
posiciones del maxilar®®.

Burger y cols. vieron que los cefalogramas de
buena calidad hacen que la identificacion de puntos
sea mds conveniente, pero NO mMejora necesariamen-
te la precision de hallarlos®.

Con un estudio exhaustivo de la cefalometria
podemos obtener datos puntuales y especificos de
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cada tipo de maloclusion y completar de esta forma
la historia clinica de los pacientes

Pracharktam y cols. encuentran diferencias entre
sujetos con sindrome de apnea obstructiva del suefio
severa y roncadores sin actividad apnéica severa en
el cefalograma. El espacio faringeo posterosuperior
se reduce en ambos cuando cambian de una postu-
ra erecta a posicion supina@”, )

Raghavan y cols. observan que los padres de los
ninos con fisura palatina y labio leporino tienen
dimensiones faciales menores tanto vertical como
transversalmente, el dngulo de la base craneal tiende
a ser corto, aumenta la longitud del paladar, la altu-
ra facial inferior y posterior son mads cortas y las
anchuras nasales son mayores7V,

Karesen estudia los cefalogramas de nifos con
maloclusiones de clase II division segunda y aprecia
que la distancia entre gonion y punto B es menor, el
punto B se encuentra retruido respecto al punto Ay
la base craneal, la sinfisis esta retroinclinada y la altu-
ra facial inferior disminuida. Mientras que su altura
incisal es mds larga, la altura molar se acorta”?.

Skolnick y cols. analizan la asimetria mandibular y
llegan a la conclusion de que su evidencia radiogra-
fica estd asociada significativamente con historia de
trauma prepuberal73.

Nuevos métodos de diagnéstico

La realizacion de un diagnostico correcto es la
pieza clave para conseguir el éxito de nuestros trata-
mientos. La investigacion en la prtpdpmcoa se enca-
mina a anadir nuevos métodos complementarios a
los clasicos. Se descubre asi una técnica radiogrifica
que nos muestra la imagen de la denticion maxilar
en su aspecto supero-inferior. La radiografia obteni-
da es muy similar a la convencional oclusal-vertex.
La ventaja de esta nueva técnica es que se consigue
una marcada reduccion de la dosis de radiacion.

Otro método complementario diagnostico es el
scanner. Ha demostrado ser una buena herramienta
en la revision de los resultados quirargicos ortogna-
ticos y en la medicion de recidivas>.
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Perfil blando

Los pacientes de ortodoncia cada vez valoran mas
el resultado estético del perfil facial obetenido tras el
tratamiento. Por este motivo los profesionales de este
campo se ven obligados a enfatizar este aspecto en
el diagnostico y plan de tratamiento.

Para el analisis del perfil blando se han sugerido
distintas lineas y angulos. Skinazi y cols., en un estu-
dio sobre adultos jovenes de clase I de Angle, sin
tratamiento previo, trazaban la linea E y otra linea
que une el punto mas profundo del surco nasolabial
y labiomental. El drea entre estas dos lineas incluia:
nariz, labio superior e inferior, mentén y un espacio
libre sobre los labios. Se midi6 el drea de superficie
de cada una de estas partes. Se comprob6 un dimor-
fismo sexual, siendo el petfil del hombre mis recto
y el de la mujer mds convexo. Concretamente se
observé que tanto los labios, mentén y area total
eran mayores en el hombre. La nariz de la mujer era
mayor, pero sin diferencias estadisticamente signifi-
cativas\7o,

Con el aumento de pacientes tratados por medio
de cirugia ortognatica, cada vez se utilizan métodos
mas sofisticados de andlisis del perfil para observar
los resultados obtenidos. Asi, diversos autores anali-
zan el tejido blando de pacientes clase II division pri-
mera tras cirugia bimaxilar utilizando un scanner
laser, y demostrando que es una buena herramienta
para tal fin7>.

APARATOLOGIA Y TERAPEUTICA
Tratamiento y extracciones

El tratamiento ortodéncico con extracciones de
cuatro premolares continta siendo una de las tera-
péuticas Optimas para multiples maloclusiones que
tienen grandes requerimientos de espacio y necesi-
dad de mejorar la estética facial.

Respecto a este tema, Bravo considera que las
extracciones de premolares se deberian evitar si es
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posible cuando la cefalometria pretratamiento mues-
tre los siguientes valores: dngulo nasolabial mayor de
110°, distancia desde la linea Sn-Pg a Ls mayor de 3
mm y a Li mayor de 2mm; y distancia desde la linea
H a Ss mayor a 3 mm y a Li mayor a 0 mm. Siendo
Li el punto mas anterior de la convexidad del labio
inferior, Ls el del labio superior, linea H la linea de
Holdaway, Ss el punto de maxima concavidad en tre
Ls y subnasal, y Sn subnasal™.

Como ya se ha estudiado con anterioridad, siguen
apareciendo articulos en los que tanto hombre como
mujeres con extracciones muestran labios mas retru-
sivos que los del grupo control o que aquellos trata-
dos sin extracciones. Para evitar estas retrusiones se
pueden aplicar las normas anteriormente citadas®.

Respecto a la funcion, continua la problematica
entre patologia de ATM asociada a estracciones tera-
péuticas y se siguen considerando estas extracciones
como factor etiologico de disfuncion craneo-mandi-
bular al igual que se siguen haciendo estudios para
investigar la validez de esta suposicion. Para ello
Staggers escogio 45 casos de Clase I sin extracciones
y 32 con estracciones de primeros premolares. Se
digitalizaron los cefalogramas pre y postratamiento.
Los analisis estadisticos revelaron que no habia cam-
bios significativos respecto a variaciones verticales en
ambos grupos. Al contrario, el tratamiento ortodon-
cico produjo un aumento de las dimensiones vertica-
les que se examinaron””.

Desde otro punto de vista, aunque las extracciones
de primeros premolares sean el tratamiento Optimo
en muchos casos, como deciamos anteriormente, en
muchas ocasiones con una buena seleccion del caso
la extraccion de un incisivo mandibular puede ser
exitosa. Para ello, como recomienda Valinoti es nece-
sario hacer un VTO y medir con exactitud la falta de
espacio, teniendo en cuenta si es necesario nivelar la
curva de Spee y la inclinacion de los incisivos infe-
riores. Considerar la anchura intercanina y el efecto
de la extraccion para una posterior estabilidad. Es
importante saber tomar la decision de si extraer un
lateral o un central. La decision de extraer un incisi-
vo porque tenga una dehiscencia en la encia vestibu-
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lar no es indicativa, ya que el defecto permanecerd.
Se requiere primero una cirugia reparadora del defec-
to y posteriormente eliminar el diente con la encia
reparada. Hay que tener en cuenta que la sobremor-
dida no contraindica este tipo de extraccion que ade-
mis no afecta al perfil, y que se debe tomar la deci-
sion una vez alcanzada la denticion permanentet®.

Travesi y Garcia plantean la extraccion de los pri-
meros molares como alternativa para el tratamiento
de las mordidas abiertas esqueléticas en pacientes sin
crecimiento para evitar la cirugia, cuando ésta no es
posible 0 no es deseada. Para ello lleva a cabo una
reeducacion miofuncional tras la extraccion. Se utili-
zar4 un regulador de funcion en las primeras fases de
tratamiento que permite una mesializacion controla-
da de los segundos molares con una minima extru-
sion durante 8-16 meses. Al fin_1 del tratamiento se
emplea técnica multibandas con torque OQ en mola-
res. Si se trata de una clase Il esquelética se haran
exos de primeros molares superiores y segundos
molares inferiores®V.

Implantes

Se continua con la idea de la utilizacion de
implantes unitarios para movimientos ortopédicos en
pacientes jovenes. Kokich evalGa determinados casos
clinicos, y se continua los estudios de Odman. Como
conclusiones importantes destacar que el implante
acaba por enterrarse en el alveolo por lo que el cre-
cimiento facial se debe haber completado totalmente
antes de colocarlo.

El método mis efectivo para determinar si el
paciente ha terminado su crecimiento no es solo la
radiografia de carpo, sino las superposiciones cefalo-
métricas consecutivas.

Se pueden extraer los segundos molares tempora-
les sin comprometer la colocacion de los implantes
mandibulares. Después del tratamiento ortodoncico
se necesitan de 7 a 8mm de espacio para el implan-
te de un premolar mandibular, y de 5,5 a 6,5 mm
para un incisivo lateral. El espacio para los implantes
debe mantenerse con retenedores removibles para la
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arcada superior y con alambre vestibular extracoro-
nal cementado a las coronas de los primeros molares
inferiores y primeros premolares inferiores. Es impor-
tante dejar las raices de los dientes adyacentes sepa-
radas independientemente de lo estrecho que sea el
implante.

Un problema potencial que frecuentemente se pasa
por alto con los implantés unitarios anteriores es la
posibilidad de recidiva ortodéncica. Para evitarlo se
aconseja colocar una férula oclusal tras el tratamiento,

El desafio de hoy en dia es el aspecto del tejido
blando alrededor de la corona después de que el
implante se ha descubierto, asi como su inmovilidad.
Los investigadores experimentarin con métodos para
establecer una membrana periodontal sobre titanio o
hidroxiapatita para que los implantes tengan la capa-
cidad de ajustar de forma similar a como lo hacen los
dientes naturales®.

Otra indicacion de estos implantes es como ancla-
je para movimientos ortopédicos importantes, como
en los Sindromes de Crouzon o de Apert. Los
implantes en estos casos pueden ser Gtiles en un
futuro como anclaje de fuerzas ortopédicas en el
maxilar y suturas circunmaxilares®».

Continuando con esta idea, Omnell y Sheller pre-
sentan un caso clinico en el que se produce una
anquilosis intencionadamente de los caninos tempo-
rales en un paciente fisurado palatino con objeto de
usarlo como anclaje para la protusion ortopédica del
maxilar superior®®,

Terapéutica Ortopédica

La terapéutica ortopédica continua siendo un
punto importante en el tratamiento de las maloclu-
siones y de los problemas funcionales en sus distin-
tas variedades.

Noro y cols. apoyan la hipétesis de que la tension
pasiva derivada de la viscoelasticidad de los tejidos
blandos juega un rol mais importante en el efecto de
los activadores que el hecho de que exista una con-
traccion activa de la mandibula cuando ésta estd en
oclusion, porque hay mayor duracion de la fuerza en
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tension pasiva que en contraccion activa. Concluye
diciendo que una mordida constructiva alta produce
unos cambios 6ptimos en el esqueleto craneofacial
porque origina una direccion mas horizontal de las
fuerzas, lo cual es efectivo para un reposicionamien-
to de la mandibula®>,

En el empleo de FOMA 1II (Functional orthopedic
magnetic appliance) la estimulacion sutural de la
fisura pteriomaxilar es siempre mayor a la supresion
del crecimiento condilar. El hecho de que no se han
encontrado cambios patolégicos en el cartilago con-
dilar anima la uso de este aparato, iniciando el trata-
miento en una edad esquelética temprana®o,

Pancherz estudia los efectos a largo plazo del tra-
tamiento con el aparato de Herbst en 31 pacientes
tratados tempranamente (estadio MP3-E y F de
maduracion esquelética) y en 24 pacientes tratados
tardiamente (estadio MP3-H e 1). Se compararon los
casos estables y los que han recidivado, para con-
cluir que con respecto a la estabilidad postratamien-
to, el mejor periodo para la terapia con Herbst seria
en la denticion permanente y en los estadios MP3-H
o I de maduracion esquelética, después del pico de
crecimiento puberal, ya que la principal causa de la
recidiva parece ser una oclusion postratamiento ines-
table debida a un tratamiento en denticién mixta ya
un hibito persistente de labio-lengua®.

Sin embargo Nelson y Harkness concluyen en un
estudio prospectivo que no encuentran evidencias
que sostengan que el regulador de funcién de
Frankel y el activador de Harvold sean capaces de
alterar el tamafo mandibular, siendo sus principales
efectos el permitir la erupcion de los molares mandi-
bulares y el aumento de la altura facial®.

Cobo explica la doble justificacién para utilizar el
activador como instrumento terapéutico alternativo:
por un lado facilita la estabilidad y el equilibrio del
tratamiento, y por otro condiciona la disminucion de
la incidencia del sindrome de apnea obstructiva del
sueno, ya que se ha observado un aumento medio
del volumen de las vias aéreas superiores de 1.3 +
0.4 centimetros ctibicos®,

Anadir, finalmente, que continua la experimenta-
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cion y el tratamiento ortodoncico de los fisurados
palatinos con miscara facial en preadolescentes. Los
resultados demuestran una respuesta definitiva y
deseable como alternativa de tratamiento. Aunque
los cambios esqueléticos son limitados producen
mejoras en el perfil blando. Se enfatiza que el resul-
tado final se debe sobre todo a una rotacion poste-
rior mandibular con un desplazamiento anterior
maxilar. La protraccion anterior del maxilar se ve
limitada por la cooperacion del paciente y se consi-
gue un mayor desplazamiento anterior si esta ancla-
da en los primero molares mis que en los primeros
premolares, influyendo también la edad y la dura-
cion del tratamiento®”.

CIRUGIA ORTOGNATICA

En el diagnostico de los casos susceptibles de ciru-
gia ortogndtica se ha desarrollado una técnica de 3
dimensiones de tomografia computerizada que per-
mite simular el resultado tras el tratamiento tanto
ortodéncico como quirtrgico en un modelo fabrica-
do individualmente de pacientes que posean asime-
trias dentofaciales. Con este nuevo método se consi-
gue mayor precision que con el clasico set-up mon-
tado sobre articulador®V.

Los estudios tridimensionales a través de scanner-
laser han demostrado ser también una buena herra-
mienta, ademis de ser un método no invasivo, en la
revision de los resultados quirtrgicos y la medicion
de recidivas”>.

En cuanto a la exactitud de la prediccion informa-
tica en los cambios a nivel de los tejidos blandos en
pacientes tratados con osteotomia Le Fort I, se ha
observado cierta diferencia entre la prediccion y los
resultados obtenidos. Esto puede ser atribuido a la
variabilidad de los procedimientos quirrgicos utiliza-
dos entre los estudios previos que proveen los datos
informaticos y los llevados a cabo en el paciente®?.

Pasando al tratamiento en si, se ha observado una
mayor estabilidad en la osteosintesis con fijacion rigi-
da (placas y tornillos) frente a la fijacion con alambre,
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tanto en el tratamiento quirdargico de clases III como
en el aumento o disminucion del dngulo del plano
oclusal. Ademis, con la fijacion rigida se ha observa-
do una mayor estabilidad a nivel de la ATM®?7%.

Destacar por ultimo en este campo de la cirugia
ortogndtica un estudio en el que se comprobo impor-
tantes cambios a nivel de los tejidos blandos en ciru-
gia de avance mandibular. Existe una disminucion
tanto del 4ngulo cervicomentoniano como en el
angulo labiomentoniano, a la vez que se produce un
ligero movimiento antero-superior del hueso hioides
al realizar el avance de la mandibula®>.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Analizaremos, finalmente, un tema del que sigue
existiendo numerosa literatura, y muy sujeto a cam-
bios: el de la articulaciéon temporo- mandibular y sus
grandes implicaciones en ortodoncia.

La importancia de obtener la relacion céntrica ha
sido debatida durante muchos anos, e incluso en la
actualidad los criterios de los profesionales no consi-
guen unificarse. Shildraut y cols. hacen una revision
de las descripciones de esta posicion condilar Asi
como de sus efectos sobre las medidas cefalomeétri-
cas. Entre los cambios, citar el aumento que se pro-
duce en los angulos ANB, plano mandibular o eje
“y”, y la disminucion en los ingulos SNB, angulo
facial, y eje facial. Todas estas variaciones van a
hacer que el diagnostico del caso se vea en ocasio-
nes empeorado, por lo que es preferible saberlo
antes de empezar el tratamiento®®.

Wood y cols. sugieren que a la hora de tomar un
registro de la relacion céntrica se utilice una cera
gruesa que resista una fuerza de mordida importan-
te, y que posea un stop anterior, donde el paciente
debe morder lo mis fuerte y firmemente posible.
Estos autores han encontrado que la fuerza de mor-
dida afecta significativamente al movimiento condi-
lar, de forma que a medida que ésta aumenta el
asentamiento condilar es mejor®“”.

Al comparar las estructuras oseas de la ATM
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mediante la utilizacion del TAC en pacientes adultos
con clases III esqueléticas, se ha comprobado que
muestran una posicion condilar protuida, con una
elongacion mediolateral relativa del condilo, junto a
una fosa glenoidea relativamente menor®®.
Centrandonos en las disfunciones a nivel articular,
Wonguatana y cols. estudiaron la relacion entre la
insercion del musculo pterigoideo lateral superior
con la posicion del disco articular y el desplaza-
miento del disco encontrando una correlacion esta-
disticamente significativa. En los casos donde existe
una insercion adecuada del disco en los lados medial
y lateral del condilo, el mdsculo sin embargo no
parece jugar un papel clinicamente significativo en el
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