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RESUMEN

Se presenta una revision de los articulos cientificos
publicados durante el ano 1997 en lengua inglesa,
espanola y alemana, de las revistas mas
significativas en el ambito de la Ortodoncia.
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INTRODUCCION

En esta revision se recogen los articulos mas inte-
resantes publicados en las revistas de Ortodoncia del
ano 1997. Dicha revision estd estructurada en ocho
apartados:

1. Ciencias basicas.

2. Aspectos practicos de la atencion en la consulta:
cooperacion del paciente, Marketing y administra-
cion.

. Materiales.

SN

. Diagnostico.

. Cirugia ortognatica.

6. Aparatologia y terapéutica.

7. Retencion y recidiva.

8. Habitos y parafunciones.

9. Articulacion temporo-mandibular.

J

CIENCIAS BASICAS
Histologia y movimiento dentario

La reabsorcion radicular en pacientes sometidos a
tratamiento ortodoncico es un problema comuan y, oca-
sionalmente, critico. Segun Harris, Kinere y Tolley?,
las fuerzas mecanicas comprimen el periodonto pro-
duciendo una reabsorcion localizada de cemento como
consecuencia de la actividad osteoclastica. Los facto-
res que controlan esta reabsorcion no se conocen bien
todavia, pero se cree que existe un factor genético de
susceptibilidad. Aunque no existen diferencias signi-
ficativas en cuanto a la edad o sexo de los pacientes,
si se ha observado una mayor afectacion en los inci-
sivos mandibulares.

Parker® analiza el futuro de los dientes cuyos api-
ces sufren reabsorcion radicular; define los diferen-
tes grados de reabsorcion radicular y la afectacion
en mayor o menor grado de las piezas dentarias, sin
llegar a describir las consecuencias a largo plazo de
este fenomeno.

Sobre la sintesis de colageno del ligamento perio-
dontal después del movimiento dentario en células
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humanas, Bumann y cols.® cuantificaron los diferen-
tes tipos especificos de colageno que podemos encon-
trar en el ligamento periodontal en zonas de tension
y compresion de dientes en experimentacion, que
podrian relacionarse con los cambios en los tejidos
por estimulacion ortodoncica. Sus resultados fueron
que el metabolismo del colageno parece ser mayor en
las zonas de compresion y menor en las zonas de ten-
sion (contrariamente a lo que se informa en la litera-
tura tradicional), por lo que el tejido en remodelacion
es muy activo en las zonas de compresion, seguido de
la desaparicion de las areas hialinizadas.

Karsten y Hellsing® estudiaron la influencia de la
fenitoina en tejidos periodontales durante el movi-
miento ortodoncico. El estudio se realizo sobre ratas,
divididas en dos grupos, uno control y otro experi-
mental, al cual se le inyectd diariamente fenitoina
durante seis semanas. Se utilizo un aparato de expan-
sion fija en ambos grupos y, después de dos semanas,
se observo que los cambios histologicos en el tejido
periodontal fueron, en el grupo experimental, de
mayor densidad de fibroblastos y menor nimero de
osteoclastos en contacto con la pared alveolar en el
lado de presion, que en el grupo control.

La influencia de la edad en la proliferacion de célu-
las del ligamento periodontal durante el tratamiento de
ortodoncia, fue estudiada por Kyomen y Tanne®. En
un experimento sobre ratas se llego a la conclusion que
la actividad proliferativa celular era significativamente
mayor en el grupo joven que en el grupo adulto y que
estas diferencias se encontraban, principalmente, duran-
te las primeras etapas de movimiento dentario.

Durante el tratamiento de ortodoncia se pueden
administrar analgésicos, sobretodo después de reali-
zar alguna activacion. Por ese motivo, Roche y Cisne-
ros® analizaron, sobre conejos blancos, los diferentes
analgésicos y su efecto a nivel del movimiento den-
tario. Los analgésicos antinflamatorios, tales como la
aspirina o el ibuprofeno, demostraron retardar el indi-
ce del movimiento dentario. Sin embargo, el acetami-
nofén, que no posee efecto antinflamatorio, no afec-
ta al grado de movilidad dentaria, siendo, por tanto,
el analgésico mis recomendado en estos casos.
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Analisis funcional

Para muchos autores una buena interdigitacion den-
taria contribuye a una buena oclusion y estabilidad
final del caso. Sin embargo, una buena interdigitacion
es desfavorable durante el tratamiento ortodoncico, si
queremos realizar algunos movimientos como la
expansion. Ostyn y cols.? realizaron un estudio sobre
animales de experimentacion , a los cuales se les eli-
mind gradualmente la interdigitacion, puliendo las cus-
pides de los molares y caninos en ambas arcadas. El
resultado fue que la arcada maxilar se ensanché mas
ripidamente en los casos que se elimino la interdigi-
tacion que en aquellos que no. Ademads se observo
una menor prevalencia de la mordida abierta. Sin
embargo, no apacieron cambios en el desarrollo de la
arcada mandibular.

ASPECTOS PRACTICOS DE LA ATENCION EN LA
CONSULTA

Cooperacion del paciente

Para mejorar la cooperacion se han establecido, en
algunos paises «Grupos de soporte ortodoncicor, en los
que se agrupan alrededor de 15 pacientes que reci-
ben el mismo o similar tratamiento, y a los que se infor-
ma sobre los cuidados de la aparatologia y su higie-
ne. Ademas, los Gltimos pacientes que se incorporan a
este grupo, reciben apoyo de sus companeros mas vete-
ranos, y se resuelven dudas y problemas en conjunto®.

También se esta poniendo en marcha el programa
de «Coordinador de cuidados», en el que una persona
(auxiliar o higienista) se hace cargo de la educacion
continuada de los pacientes. El coordinador controla
la higiene bucal, el cuidado de la aparatologia y la
motivacion del paciente. Ademds el coordinador llama
por teléfono, periodicamente, a los ninos con habitos,
como el chupeteo del dedo o del chupete, para saber
si se ha conseguido eliminar del todo dicho hdbito®.

Sin la colaboracion del paciente, el resultado final
puede no gustar a sus familiares e incluso podrian lle-
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gar a denunciar al profesional®. Por ese motivo el orto-
doncista deberia crear unos protocolos de actuacion
en los que el paciente y sus familiares estén totalmente
informados sobre el tratamiento que van a recibir, y
los cuidados que éste requiere. La informacion, no solo
verbal sino también por escrito, se revisard con el
paciente y con su tutor, del cual recibird un apoyo
importantisimo?.

Debemos saber que algunos pacientes no perciben
el beneficio psicosocial que les aportara el tratamien-
to ortodoncico. Por todo ello seria interesante impli-
car al paciente en la decision de algunos tratamientos
y hacer un andlisis prospectivo, que nos lleve a deci-
dir un plan de tratamiento individualizado?,

Marketing

A las puertas del siglo XXI nuestra actuacion clini-
ca deberia estar acorde con los avances tecnologicos
y las nuevas condiciones de marketing. Ponernos al
dia sobre aspectos como el coste del tratamiento, la
calidad, el servicio y la rapidez, es imprescindible.
Ofrecer al paciente el sistema tecnoldgico mas avan-
zado, comunicarnos con el paciente de forma clara y
sencilla, tener un sistema de trabajo bien organizado
y someternos a un continuo aprendizaje y reciclaje,
son algunas de las claves para que nuestra actuacion
sea plenamente exitosa1?.

El primer contacto que tenemos con el paciente es,
sin duda, durante la primera llamada telefonica. Actuar
adecuadamente ante esta situacion nos puede repor-
tar grandes beneficios. En esta primera llamada la
recepcionista completard un cuestionario para agilizar
el trabajo posterior?,

Ante el nuevo desarrollo de la informatica y la
comunicacion, otra forma de estar en contacto con
nuestros pacientes es a través de correo electronico.
Los mensajes, siempre escritos con un tono de humor,
deberian ser encabezados por unas palabras del orto-
doncista. Sus funciones son multiples: recordar el cum-
plimiento de alguna aparatologia, recordar la fecha de
la proxima visita, felicitar el cumpleanos o las vaca-
ciones de Navidad, etc.(19,

377



378

R. Armengol y cols.

El diseno y emplazamiento de nuestra clinica den-
tal es una parte importante dentro de los servicios que
ofrecemos a nuestros pacientes. Algunos autores pien-
san que el mejor sitio para una clinica de ortodoncia
es cerca de una escuela. Sin embargo, otros creen que
la arquitectura, la vista o el paisaje, la distribucion inte-
rior y una buena zona de aparcamiento, son los fac-
tores mds importantes. Todo ello nos hace pensar que
la mejor zona seria aquella situada fuera del centro de
la ciudad®>. '

En América, han salido a la luz las empresas u orga-
nizaciones de servicios de marketing y direccion (las
MSO )( I(;)'

Estas empresas se centran en dar una imagen per-
sonalizada al paciente y ofrecer al ortodoncista pro-
gramas de compra mas economicos, marketing, ase-
soramiento administrativo y un andlisis de la practica
del profesional para buscar el maximo rendimiento al
trabajo diario"?.

Los inconvenientes de las MSO pueden ser: una pér-
dida de la autonomia y del control de la practica orto-
déncica y, en algunas ocasiones, una disminucion de
la calidad y atencion a nuestros pacientes%:19),

MATERIALES
Alergias

Lindsten R. y cols.?” hacen un resumen de la litera-
tura sobre aparatos ortodoncicos y alergias al niquel,
destacando que dichas alergias se han incrementado
considerablemente. Las lesiones mas frecuentemente
observadas son: lesiones eritematosas y maculas en la
mucosa oral, ulceraciones en los labios y dermatitis
atopica en cualquier parte del cuerpo.

Kerosuo y cols.? no encontraron asociacion entre
los niveles de cromo y niquel en saliva y la presen-
cia o no de aparatologia ortodoncica fija. En pacien-
tes alérgicos al niquel se observaron reacciones secun-
darias en la mucosa oral .

Platt y cols.?? estudiaron la corrosion de dos tipos
de acero inoxidable: el 2205, que es un material de
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bajo contenido en niquel (4-6%), con el 316-L, actual-
mente mas utilizado y con concentraciones superio-
res de niquel (10-14%). Ambos tipos de aleaciones
se evaluaron por técnicas electroquimicas y de inmer-
sion en cloruro de sodio al 0,9%, a 37°C. Los resulta-
dos demuestran que el acero 2205 tiene mayor resis-
tencia a la corrosion, por lo que el uso de esta alea-
cion puede disminuir los problemas potenciales de
alergias al niquel asociados con tratamientos orto-
doéncicos.

Arcos

Kusy® realiza una revision de los arcos contem-
pordneos (de acero inoxidable, cromo-cobalto, beta-
titanio y niquel titanio), haciendo especial énfasis en
sus propiedades y caracteristicas. También menciona
lo que sera el futuro: los arcos estéticos compuestos
por fibras cerdmicas.

Olgjen y cols.? estudiaron in vitro el comporta-
miento mecanico de los arcos utilizados para el tra-
tamiento ortodéncico, tomando en consideracion la
rigidez y la deflexion, y concluyeron que la rigidez no
solo se modifica por el grosor del arco, sino que tam-
bién depende del nimero de estratos y de la com-
posicion del metal.

Con la utilizacion de arcos superelasticos activados
térmicamente, la ingestion de liquidos frios y calien-
tes pueden acelerar o retardar el desarrollo del trata-
miento. En un estudio sobre los efectos de los cam-
bios de la temperatura oral, mediante la utilizacion de
seis sensores térmicos, se concluy6 que la arcada infe-
rior estd expuesta a cambios mds largos de tempera-
tura, a diferencia de la arcada superior, la cual se
encuentra expuesta a cambios menores, excepto en la
region interincisiva‘®>.

Bandas y brackets

Giiray y cols. 29, realizaron un estudio in vitro sobre
los efectos del aumento de la retencion en bandas y
no observaron diferencias significativas. Asi mismo
midieron la fuerza de adhesion del fosfato de zinc,
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el policarboxilato y el ionomero de vidrio y vieron que
los valores del ionémero fueron los mas altos.

Fricker y cols.®” compararon la adhesion de las ban-
das de molares 12 meses después de su cementacion,
utilizando 2 resinas fotopolimerizables: la FUJI II-LC
(GC International) y la BANDLOCK (Reliance Ortho-
dontic Products), y un cemento de ionémero de vidrio
autopolimerizable, el KETA-CEM (Espe), encontrando
que la FUJT IT y el KETA-CEM fallaron en la union ‘del
metal con el adhesivo, mientras que la BANDLOCK
fall6 en la union del esmalte con el adhesivo.

Bazakidou y cols.®, midieron las fuerzas de fric-
cion generadas entre brackets de composite, cerami-
cos y metélicos con ligaduras elastoméricas y metali-
cas en ambientes secos y concluyeron que los nuevos
brackets de composite ofrecen menos resistencia a
la friccion que los cerdmicos y metalicos. Los arcos
con menor friccion fueron los de acero inoxidable
seguidos del beta-titanio y el niquel-titanio.

Reisner y cols.® realizaron un estudio comparativo
entre distintas técnicas de preparacion del esmalte, eva-
luando la rugosidad y la fuerza de adhesion. No encon-
traron diferencias significativas en cuanto a la rugosi-
dad, y observaron un aumento de la fuerza de adhe-
sion con la utilizacion de técnicas de grabado acido.

El iempo requerido para el posicionamiento de
brackets con adhesivos fotopolimerizables, de 20 a 40
segundos por cada uno de ellos, ha sido una de las
mayores desventajas de este sistema. Por ello se pro-
pone el uso del ldser-argon en lugar de la lampara de
fotopolimerizacion que demuestra que con 10 segun-
dos se obtiene una fuerza de unién comparable a 20
06 40 segundos de fotopolimerizacion3o,

WeinbergerV, compara las fuerzas de adhesion
usando dos tipos de brackets cerimicos, de cristal al-
mina con base sialinizada y de policristal alimina con
base no sialinizada y tres tipos de polimerizacion, el
laser-argon la fotopolimerizacion y la polimerizacion
quimica. Todas las combinaciones produjeron fuerzas
de union altas con resultados clinicamente aceptables.
Sin embargo, los brackets de cristal alimina obtuvie-
ron medidas mds altas de fuerzas de union. En los
brackets polimerizados quimicamente, no se encon-
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traron fracturas en el esmalte al descementar, sin
embargo los que se utiliz6 la fotopolimerizacion vy el
laser-argon mostraron tasas de un 10% de fracturas
al descementar.

Artun®? realiz6 un estudio donde analizo la adhe-
sion quimica y mecinica de dos tipos de brackets cera-
micos, el Transcend con la base sialinizada y el Trans-
cend 2000 con retencion mecinica, utilizando dos tipos
de adhesivos, el Transbond y el Concise. No encon-
tro diferencias significativas en cuanto a la adhesion.
El principal problema fue el de la fractura del bracket
durante el tratamiento activo y en el momento del
decementado. La adhesion quimica con brackets sia-
linizados produce un mayor porcentaje de fracturas
de esmalte (20,6%) frente a la adhesion mecinica
(10,5% de fracturas).

Bearn y cols.%9, realizaron un estudio in vitro sobre
la interfase de retenedores y composite concluyendo
una vez mas que los fallos en el cementado se pro-
ducen en la interfase arco-composite. También ase-
guran que el Concise y el Transbond tienen una resis-
tencia a la abrasion comparable a la de los composi-
tes restaurativos.

Fernandez y cols.5%, realizaron un estudio in vitro
sobre la capacidad adhesiva de los cementos liberado-
res de fltor en el cementado de brackets. Analizaron
cuatro cementos y midieron la resistencia a la traccion,
localizando el lugar de la fractura. Los resultados obte-
nidos revelan que el Concise tiene mayor fuerza de
adhesion (13,21 Mpa), seguido del Fuji-Ortho LC (11,97
Mpa) y el Light Bond (11,69 Mpa) y con valores meno-
res el Compo Glass (8,39) y el Photac- Fil (5,77).

Cochran y cols.%%, evaluaron la fuerza de adhesion
de dos tamanos de guia de luz. Intentaron establecer
un incremento de la eficacia de la adhesion utilizan-
do una guia de luz de mayor tamano (eliptica de 19
mm), frente a la convencional (11 mm). Esta nueva
guia ha sido introducida recientemente con el objeti-
vo de permitir la adhesion simultanea de 2 brackets.
No se observaron diferencias significativas en cuanto
a la fuerza de adhesion pero si se constaté una nota-
ble disminucion del tiempo de trabajo.

Las resinas compuestas que en su matriz contienen
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fldor, tienen un potencial de prevenir la descalcifi-
cacion del esmalte en el transcurso del tratamiento
ortodoncico. Sinha y cols.%9, estudiaron in vitro las
fuerzas de adhesion y los indices de adhesivo rema-
nente (ARD) tras el descementado, en dos tipos de resi-
nas con matriz liberadora de fldor, comparandolas con
cinco resinas convencionales. Los resultados fueron
que las resinas con matriz liberadora de flaor tienen
una mayor fuerza de adhesion y un indice ARI menor
respecto a las convencionales, por lo que previene
la descalcificacion.

Recientemente, se utiliza para aumentar la adhesion
otras técnicas como la abrasion por aire. Olsen y
cols.®7, realizaron un estudio en el que se compara la
técnica habitual del grabado acido con la de la abra-
sion por aire con dos tipos de particulas abrasivas: de
50 y de 90 micras. Los resultados en relacion a las fuer-
zas de adhesion fueron inferiores para los grupos
microabrasionados por lo que concluyen que en la
practica ortodoncica la adhesion es mayor con las téc-
nicas convencionales de grabado 4dcido.

Cementos de ionomero de vidrio

Silverman y cols.®® analizan un nuevo cemento de
ionomero de vidrio, el Fuji-Ortho que es una resina
autopolimerizable reforzada provista de todos los bene-
ficios de la version fotopolimerizable y con la venta-
ja adicional de poder ser usada para la cementacion
de bandas, expansores palatales y otros aparatos en
los que se hace imposible la fotopolimerizacion.

Por otro lado, Komori®” determiné que Fuji-Ortho
puede ser utilizado como alternativa a la resina de
composite; en las pruebas sobre los efectos de tension
superficial del esmalte se observo que se adheria fir-
memente al esmalte no grabado.

En otro estudio realizado por Marcusson“” se pro-
baron los beneficios del uso del cemento de iono-
mero de vidrio (GIC) en lugar de un diacrilato con-
vencional en el cementado de brackets, para la pre-
vencion de la formacion de manchas blancas sobre el
esmalte. El autor concluye con que dicha reduccion
es significativa.
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Descementado

T. Ma y cols.“V, en un estudio in vitro, compararon
las fuerzas de descementado y cambios de la tem-
peratura intrapulpar durante la remocion de brackets
ceramicos, usando laser de dioxido de carbono. Encon-
tr6 que la tension de descementado se redujo pero se
observo un incremento de la temperatura intrapul-
par con posibles efectos daninos.

Bishara? evalGa las caracteristicas de desce-
mentado de un nuevo bracket ceramico plegable
(Clarity, 3M Unitek) disenado con un slot metdlico
y una ranura vertical que permite una ruptura con-
sistente del bracket durante el descementado. Este
bracket combina las ventajas estéticas de los cera-
micos y las funcionales del descementado de los
metilicos en donde la mayor parte del adhesivo
remanente queda sobre la superficie del esmalte
reduciendo asi las probabilidades de dano al esmal-
te:

Otros materiales

L. Meng“®, en un estudio en el que se uso un gra-
bado con acido fluorado (1,23%) durante 15 seg.,
encontr6 que habia fluoruro sobre el esmalte. La fuer-
za de adhesion y la distribucion de la interfase al des-
cementado no fueron estadisticamente diferentes a los
encontrados con el acido ortofosforico sin la adicion
de fltor, por lo cual puede tener una aplicacion cli-
nica en la prevencion de la desmineralizacion o caries
alrededor o bajo el bracket.

Contrariamente, Banks* afirma que no existe una
reduccion significativa en la incidencia de esmalte
descalcificado con el uso de un adhesivo ortodoncico
con flaor incorporado.

Clark, Eichmiller y Kudlick> realizaron un estudio
comparativo del grado de fuerza de tres cadenas elas-
toméricas usadas en Ortodoncia. Evaluaron el nivel de
fuerza inicial y final tras un estiramiento similar al del
medio oral. El analisis estadistico confirmé que duran-
te un periodo de prueba de veintitn dias, habia dife-
rencias significativas entre los diferentes tipos de elds-
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ticos. Las cadenas de eslabones continuos mostraron
los niveles mas bajos de fuerza.

DIAGNOSTICO

El uso de la video-imagen cada vez aumenta mas
en las consultas de ortodoncia. Los profesionales creen
que aporta beneficios, ya que mejora la educacion y
comunicacion con el paciente y es un instrumento mas
para el diagnostico y plan de tratamiento'©,

En un trabajo de Chiakowsky” se midi6 la exacti-
tud de la prediccion de tratamiento de los tejidos blan-
dos con video-imagen en casos previos a realizar ciru-
gia ortognatica mandibular de avance y/o genioplas-
tia. Se realizo con el programa de software Quik Ceph
Image. Los resultados mostraron que en un 75% de las
veces 0 mds, las predicciones realizadas con ordena-
dor, del labio superior e inferior y el drea submento-
niana, eran clinicamente aceptables y en menos de un
60% para el menton y el surco labiomentoniano. El
programa Quick Ceph Image se determiné clinica-
mente aceptable en la mayoria de los casos cuando
miramos la totalidad de la prediccion de los tejidos
blandos. Con las mejoras a la hora de trazar el perfil
de tejidos blandos en la nueva version del programa
y la capacidad del clinico para entender lo importan-
te que es la posicion de la cabeza y la técnica a rea-
lizar, el programa promete proveer resultados mas
exactos para el clinico.

Nuestra habilidad para predecir el crecimiento ha
sido una fuente de frustracion para los clinicos y un
foco de investigacion para los académicos. El estu-
dio de Hoss“® pretende evaluar la exactitud de la video
imagen computerizada para predecir la modificacion
de los tejidos blandos durante el crecimiento, en el
tratamiento de la clase II esquelética en nifos con den-
ticion mixta y permanente. La prediccion mediante
la video imagen result6 ser aceptable en el grupo de
la denticion mixta, excepto para el drea del labio infe-
rior, pero fue inaceptable en el grupo de denticion
permanente. Estos resultados enfatizan la video-ima-
gen como un potencial de comunicacion, mas que
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como un medio diagnoéstico para pacientes en creci-
miento.

Ferrario y cols.” realizaron una investigacion que
permitié una evaluacion cuantitativa en los cambios
producidos de los tejidos blandos durante el creci-
miento facial. La mayoria de los tejidos blandos mos-
traron modificaciones progresivas desde el nacimien-
to hasta los 18 anos. El Nasion blando y el labio infe-
rior tuvieron un rapido cambio entre los 2 y 3 anos,
pronasal entre los 3 y 5 anos, labio superior y Stonion
entre los 4 y 5 anos. Después de esta edad todos estos
datos tuvieron modificaciones menores. El Nasion blan-
do no se modifico significativamente después de los
2 anos.

Recientemente, también se han utilizado los orde-
nadores para medir las marcas de las fotocopias de
modelos de estudio para mejorar la simplicidad y la pre-
cision del analisis de espacio. En un estudio compara-
tivo de Schirmer®?, se evalu6 la precision vy fiabilidad
del analisis de espacio mediante ordenador. Todos los
sujetos tenian clase I molar con pequenas maloclusio-
nes como apinamiento, rotaciones, etc. Se hallé que las
diferencias entre los analisis manuales o mediante orde-
nador se debian al proceso de fotocopiar. El hecho
de que de un modelo en tres dimensiones pasara a dos,
la estructura convexa de los dientes, la curva de Spee
y la inclinacion de los dientes podian jugar un papel
de distorsion. Las conclusiones finales fueron que unos
modelos no se podian reproducir de una manera pre-
cisa en fotocopias, y que en éstas no se podia anali-
zar el espacio con precision. El sistema de medicion de
los ordenadores es fiable, pero no se puede realizar de
una manera precisa mediante las fotocopias de los
modelos. La manera mas fiable y precisa es manual-
mente con una galga calibrada.

Podemos observar que para los ortodoncistas y ciru-
janos maxilofaciales, cada vez es mds importante obte-
ner unas buenas fotografias pre- y post-operatorias,
para realizar un buen diagnéstico y tratamiento del
paciente. Algunas técnicas para conseguir buenas foto-
grafias en la consulta de ortodoncia incluyen:

* Colocar al paciente lo mas cerca posible del fondo

y que este sea de un color oscuro.

381



382

R. Armengol y cols.

* No se debe colocar ningtn flash tipo sombrilla para
crear una iluminacion facial mas difusa

e Tener una habitacion adecuada para realizar las
fotografias y personal especialmente entrenado para
ello.

e Hoy en dia la mejor eleccion es una Olympus,
Minolta, Canon o Nikon reflex de una sola lente de
35 mm con un flash de 110 V indirecto y pelicula
Kodacolor de 35 mm (ASA 100). .

e Debemos tener en cuenta que la privacidad del
paciente debe ser respetada, asi que debemos con-
sultarles antes del uso de sus fotografias©?.

La compania Niamtu Imaging System ha mejorado
su linea de productos para captar imagenes digitales
con el ordenador con el nuevo Niamtu Digital Ima-
ging System, que usa el software de la misma casa y
la cimara Fuji DS-22 macro digital, ambos sistemas
disenados para Windows'95 o superiores®?. También
han aparecido dos nuevos software disenados espe-
cificamente para ortodoncistas y cirujanos orales. Nos
permiten capturar imagenes del paciente, realizar ana-
lisis cefalométricos y realizar una buena presentacion
del caso al paciente para que este acepte mas facil-
mente el tratamiento que se le propone. Estos nuevos
programas son el Create It! Present It! y Compu Ceph>3.
Abelson>* nos escribe en su articulo sobre los scan-
ners de pelicula de 35 mm que, combinados con las
camaras de 35 mm, parecen una mejor alternativa a
los equipos fotograficos digitales de alta calidad, ya
que el diseno del scanner es compacto y no requiere
tanto espacio. Ademads produce imagenes de mas alta
calidad y ocupa una cantidad minima de espacio en
un discket.

Kodac se avanzo este ano con el DC 120. Tiene una
resolucion de 1280*960 pixel con una lente de macro.
La Gnica limitacién de la cimara Kodac es su flash sen-
cillo, pero no es un problema grave.

Las fotografias digitales tomadas en el tercer o cuar-
to nivel de calidad producen imagenes comprimidas
de 150 a 200 K. Se convierten en IPEGS para editarlas
y después insertarlas en documentos. Seis fotografias
originales ocupan menos de 1,2 megas y se pueden
almacenar en un disco en su carpeta. S6lo se necesi-
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tan las imdgenes digitales hasta que el tratamiento esta
completo para cualquier comparacion de antes y el
después que se envia a los pacientes y dentistas. Des-
pués de esto la copia impresa es todo lo que necesi-
ta en la historia clinica de los pacientes®>.

El objetivo de la ortodoncia es mejorar las relacio-
nes entre los tejidos craneo-faciales. Todo ello deter-
mina la forma, funcion, estética y estabilidad. La cefa-
lometria se usa para estudiar dichas relaciones®.

En cefalometria la validez de las medidas debe ser
asegurada mediante comparaciones con medidas
hechas directamente en el mismo craneo. La expe-
riencia del investigador es un factor importante ya que
un conocimiento profundo de la anatomia y la fami-
liaridad con la presencia radiogrifica del craneo redu-
ce errores®”.

Debido a las limitaciones intrinsecas de las cefalo-
metrias convencionales, son deseables métodos nue-
vos y mas apropiados de analisis de crecimiento cra-
neo-facial. FEM representa una técnica, util para el
andlisis de los cambios anatomicos que resultan del
crecimiento. En este estudio se comparo las configu-
raciones de base craneal de clase I y clase III. Un ana-
lisis FEM puede ilustrar y cuantificar los cambios loca-
les en la forma y el tamano que muestran las dife-
rencias regionalizadas y morfologicas entre las confi-
guraciones de base de craneo. Si comparamos las con-
figuraciones de base craneal de clase 1y clase III uti-
lizando FEM para cambios de forma, la base anterior
parece ser menos heterogénea, mientras que la silla
turca y la base craneal posterior muestran anisotropia
significante localizada. Si comparamos las configura-
ciones de base craneal de clase I y III utilizando FEM
para cambio de tamano se aprecian dilataciones den-
tro de la base craneal anterior y la silla turca, mientras
que las areas de halometria negativa estin ubicadas
dentro de la base craneal posterior. Las alteraciones
morfologicas dentro del complejo petroccipital, acom-
panadas por cambios en las regiones esfenoidal y
etmoidal, inducen a la desviacion de una configura-
cion de base craneal normal a una asociada con orto-
cefalizacion deficiente y la apariencia de maloclusion
de clase 159,
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La cefalometria, segiin Eung-Kwon Pae?, necesita
innovarse, no renovarse. En su estudio propone un
nuevo sistema de marcas usando las coordinadas X
e Y para medir las cefalometrias, porque segin el
autor, los angulos, que se hacen servir de manera con-
vencional, no dan informacion sobre la direccion, y
no hay manera de saber como una estructura se mueve
respecto a otra. Los datos en la forma de coordenadas
tienen la ventaja respecto a la forma de medida de
escala, como longitud o dngulo, de que los datos son
vectores, aunque esto requiere puntos de referencia
para visualizar, y estas lineas o puntos de referencia
deben residir en la estructura anatomica, asi pues, el
problema radica en la dificultad de hallar marcas homo-
logas en el esqueleto facial que sean exactas, repro-
ducibles y estables durante el periodo de crecimiento
y tratamiento.

Los resultados de la investigacion de Trpkova©,
enfatizan la importancia de una interpretacion critica
de las medidas cefalométricas y una cuidadosa selec-
cion de los puntos para el anilisis cefalométrico. En
su estudio hallo que los puntos B, A, Ptm, S y Go en
las coordinadas X y los puntos Ptm, Ay S en las Y
podian ser considerados fiables para realizar analisis
cefalométricos.

Tradicionalmente se creia que el contorno facial era
el resultado de la posicion de los tejidos duros sub-
yacentes. Hoy en dia numerosos estudios muestran
que los tejidos blandos varian en cuanto a grosor y
muestran cambios independientes de los sufridos por
los tejidos duros. El trabajo de Foley®» compar6 los
cambios en los tejidos blandos, en varones adoles-
centes con clase I esquelética, con los cambios en los
tejidos duros y sus resultados fueron que el tejido duro
del ment6on se movia mas hacia delante que el del
punto A, que a la vez se movia mids que el Nasion,
resultando en que el perfil duro y blando se volvia
mas plano o perdia convexidad. Se vio que engrosa-
ba el tejido blando desde mitad de la cara hasta el
menton en 1 mm, entre los 14 y los 16 anos. La punta
de la nariz aumentaba de manera significativa duran-
te todas las edades.

Los valores estéticos establecidos para pacientes
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blancos no son apropiados ni aplicables a los pacien-
tes negros. El cuerpo y la rama mandibular son mas
grandes en afroamericanos. El angulo del plano man-
dibular también fue superior al de los blancos en los
dos sexos. Ademas, en los pacientes de raza negra el
maxilar estd ubicado mas anterior en relacion a la base
craneal anterior, existe prognatismo mandibular y el
angulo interincisal es menor. La proyeccion mas ante-
rior de los procesos cigomaticos es otra de las carac-
teriaticas que define al grupo afroamericano, ademas
de encontrar al pogonion, al mentén y al punto B en
una posicion mis inferior. Esto se puede atribuir a una
altura de la parte inferior facial mas larga en hombres
y mujeres y un angulo gonial mas obtuso en hom-
bres©2),

La morfologia dentofacial de la maloclusion clase
IT se ha analizado en numerosos estudios cefalomé-
tricos. Las caracteristicas cefalométricas de la malo-
clusion clase 11/1 y clase 11/2 se estudiaron en el tra-
bajo de Pancherz®®, y se hallo que, excepto por la
posicion de los incisivos superiores, no existian dife-
rencias basicas en la morfologia dentofacial entre
ambas maloclusiones, viéndose una alta frecuencia de
retrusion mandibular y altura facial inferior en las dos
maloclusiones.

En la denticion decidua, ya existen signos clinicos
tanto esqueléticos como oclusales de clase 11, que per-
sisten en la denticion mixta. Esto sugiere que el tra-
tamiento se puede iniciar en los tres planos del espa-
cio, considerando otros aspectos como la cooperacion
del paciente, antes de empezar el tratamiento tem-
prano. El analisis oclusal revela una discrepancia inte-
rarcada transversal debido a un paladar estrecho que
se mantiene igual o empeora, si no se trata, durante
la transicion a denticion mixta, al igual que el resto de
las caracteristicas oclusales. En el analisis esquelético
hallamos una deficiencia en la talla de la mandibula,
asi como retrusion de la misma©9.

Algunas mordidas abiertas se cierran espontinea-
mente y otras no. Las mordidas abiertas en nifios con
morfologia facial dentro de la normalidad, general-
mente tienen un buen prondstico, pero en los nifos
a los que se asocia una morfologia esqueletal anormal
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es mas dificil que se cierre espontineamente o inclu-
50 no se cierra. McSherry® propone un analisis de la
cefalometria mediante ordenador, para predecir si la
mordida se cierra o no. Los resultados fueron discri-
minantes en el 88% de los pacientes prepuberales, el
74% en el estadio puberal y el 94% en los pacientes
postpuberales. Luego, comparando el analisis median-
te ordenador con el realizado por los clinicos, vieron
que el primero realizaba mayor nimero de predic-
ciones correctas.

El papel de las agenesias dentales en la maloclu-
sion y su importancia en la planificacion del tratamiento
ortodoncico atn se tiene que investigar. En un estu-
dio sobre el papel de las agenesias dentales en la malo-
clusion y su efecto en las estructuras dentofaciales,
Yiiksel y Ucem observaron que todos los grupos con
agenesias dentales mostraron clase I esquelética. De
manera contraria otros estudios anteriores mostraron
una tendencia a la clase III en los pacientes con ausen-
cia congénita bilateral de los incisivos laterales maxi-
lares. Algunos investigadores han demostrado que en
casos de hipodoncia el maxilar estaba mas retrogna-
tico®©9,

Todos conocemos la importancia que tiene la len-
gua para dar forma a los maxilares y a las arcadas den-
tales. También conocemos la diferencia en altura y
anchura de las arcadas si la respiracion es nasal o
bucal. En su trabajo, Schuster®”, nos presenta un apa-
rato para el paladar que permite medir, durante las 24
horas, el contacto de la lengua con el paladar. De este
modo, el autor observo que la obstruccion nasal se
asocia a un menor contacto de la lengua con el pala-
dar. Este aparato nos sirve para analizar con mayor
detalle los complejos movimientos de la lengua y los
habitos de respiracion. También, es util para evaluar
los disturbios miofaciales y los métodos terapéuticos.

Tocar el violin o viola durante mucho tiempo tiene
el efecto de modificar la morfologia dentofacial. Este
efecto se manifiesta en que reduce el crecimiento de
la altura dentofacial pero no lo impide totalmente ya
que hay una correlacion positiva entre la edad y la
altura facial. También inclina los incisivos superiores
e incrementa la longitud del cuerpo mandibular. Se ha
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encontrado algunos casos de remodelacion degene-
rativa en los condilos derechos. No obstante parece
ser que respecto a la asimetria facial, las fuerzas y pre-
siones que provocan tocar el violin o viola no son des-
favorables ya que parecen reducir mas que incrementar
la asimetria facial©®.

Hirsch® nos presenta un trabajo que analiza la pre-
sencia de agentes patogenos periodontales(Porphy-
romonas gingivalis, Treponema denticola, Bacteroides
forsythus) con el test BANA antes del tratamiento de
ortodoncia en 92 sujetos. No se hallaron diferencias
significativas en cuanto al sexo, edad o raza de los
pacientes y los niveles de los tres patogenos estudia-
dos. Los incisivos centrales y los primeros molares eran
los que presentaban mayores niveles en el test de
BANA, esto podria ser debido a que son los primeros
que erupcionan.

CIRUGIA Y ORTODONCIA COMBINADA
Cirugia ortognatica

La cirugia ortogndtica es un procedimiento que, en
las dos tltimas décadas, ha sido aceptado para resol-
ver grandes deformidades dentales y oseas. La opcion
de tratamientos combinados de cirugia y ortodoncia,
ha permitido tratar casos que con un simple tratamiento
dental el resultado no hubiera sido satisfactorio.

El éxito de la cirugia ortognatica viene determi-
nado por algunos factores como la funcion, la esta-
bilidad y la estética. Definir los resultados estéticos
ideales es muy subjetivo y depende del punto de
vista del cirujano y del paciente. Por tanto, estable-
cer un método de visualizacion de tratamiento es una
parte crucial en la cirugia ortognatica. Existen cinco
métodos de visualizacion de tratamiento: trazados
manuales de acetato, la manipulacion de las foto-
grafias del paciente, métodos computerizados basa-
dos en la telerradiografia lateral, métodos compu-
terizados que combinan la telerradiografia lateral con
imagenes de video, y la tecnologia computerizada
tridimensional. Los métodos computerizados se acer-
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can mas a las expectativas reales del paciente y son
mucho mas fiables que los trazados de acetato o la
manipulacion de fotografias7172).

Uno de los tratamientos quirdrgicos mas solicitados
es la disyuncion del paladar asistida quirargicamente.
Esta expansion suele ser, por lo general, de 3,5 mm a
nivel de los caninos y 5,5 mm a nivel de los molares,
corrigiendo las mordidas cruzadas correctamente. La
anchura del paladar aumenta significativamente cuan-
do la corticotomia bucal se acompana de la segmen-
tacion del paladar. La expansion del paladar debe ir
seguida de tratamiento fijo de ortodoncia.

Para evitar una rapida recidiva del caso se ha pro-
puesto la estimulacion de formacion 6sea en la sutu-
ra media del paladar. En unos estudios de laboratorio
realizados sobre ratas se observo que la irradiacion
con laser Ga-Al-As, estimulaba significativamente la
regeneracion osea de la sutura media. Por tanto, una
mayor investigacion nos permitiria un buen control de
la expansion del paladar, sin miedo a la recidiva™.

A menudo, la cirugia ortogndtica se realiza al fina-
lizar el crecimiento. Sin embargo, en algunos casos se
lleva a cabo de forma precoz cuando existen impli-
caciones psicosociales. La apariencia facial es funda-
mental en la relacion interpersonal. Por ello, los pacien-
tes con grandes deformidades esqueléticas pueden
presentar graves trastornos psicosociales. Ademas, si
nos esperamos a que finalice el crecimiento, pueden
agravarse problemas de oclusion, funcion masticato-
ria, articulacion temporomandibular y respiracion. En
estos casos, la cirugia precoz es muy util, siempre y
cuando tengamos las siguientes consideraciones: La
osteotomia de LeFort I segmentaria no afecta o afecta
ligeramente el crecimiento maxilar vertical postqui-
rirgico, sin embargo, una cirugia que envuelva el
hueso vomer es desfavorable para el crecimiento del
maxilar. Los padres y pacientes deben ser informados
de la necesidad de una futura cirugia para corregir los
problemas que suceden durante el desarrollo7.

En pacientes con microsomia hemifacial, la inter-
vencion quirdrgica precoz injertando osteocondrio
autdgeno, estd altamente indicada. Después del cre-
cimiento puberal, las deformidades remanentes pue-
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den ser corregidas con tratamiento ortodoncico, genio-
plastia, reconstruccion plastica de la articulacion tem-
poromandibular, un aumento mandibular unilateral y,
en casos severos, cirugia maxilar y mandibular com-
binada7®.

En la actualidad, los ninos nacidos con labio lepo-
rino y fisura palatina son operados a los tres meses de
edad del labio, y a los 6 meses del paladar. La pala-
tofaringoplastia se realiza solo cuando existen pro-
blemas del habla””. El principal objetivo en estos
pacientes es conseguir una base 6sea simétrica (sobre-
todo en fisurados unilaterales) y mejorar la relacion
nasolabial. Todo ello se conseguird con un tratamiento
de cirugia maxilofacial, labioplastia y rinoplastia. La
labioplastia tiene un efecto positivo en las fisuras uni-
laterales ya que disminuye a este nivel el tamano de
la fisura maxilar, favoreciendo la simetria™.

El sindrome de la apnea obstructiva del sueno
puede venir originado por una anquilosis temporo-
mandibular juvenil que genera una retroposicion de
la mandibula. Se han sugerido diferentes tipos de ciru-
gia para la correccion del sindrome: palatofaringo-
plastia, avance del geniogloso combinado con la sus-
pension del hueso hiodes y, mads recientemente, avan-
ce mandibular con, o sin avance maxilar. El éxito del
resultado de la cirugia maxilar en estos pacientes es
elevado™.

En algunos casos, esta indicada la actuacion qui-
rargica previa a la ortodoncia para corregir discre-
pancias basales y ofrecer una oclusion estable duran-
te la cirugia, reduciendo y mejorando la actuacion orto-
doncica. Asi pues, estaria indicada en mordidas cru-
zadas anteriores con un gran overbite, discrepancias
transversales muy importantes o marcadas malposi-
ciones dento-alveolares. También, en aquellos casos
en los que existe contraindicacion en el uso de apa-
ratologia fija, como desordenes en el esmalte dental,
hipoplasias del esmalte o en casos de coronas denta-
rias pequenas®’.

Los adultos presentan un alto riesgo de padecer
enfermedades periodontales, con pérdidas Oseas,
durante el tratamiento de ortodoncia. Algunos autores
han sugerido que un tratamiento quirtrgico de LeFort
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I puede llevar a una necrosis vascular del hueso alve-
olar con pérdida de la estructura de soporte de los
dientes. Sin embargo, otros autores no han encontra-
do ninguna asociacion entre la osteotomia maxilar y
la pérdida 6sea®V.

Unos buenos resultados faciales, dentales y fun-
cionales estan directamente relacionados con la esta-
bilidad postquirargica. La fijacion rigida interna, con
placas y tornillos, incrementa la estabilidad postqui-
rargica a nivel maxilar y mandibular®2.

El procedimiento quirtrgico mas estable es la repo-
sicion superior del maxilar, seguida estrechamente por
el avance mandibular en aquellos pacientes en que la
altura facial anterior se les mantiene o aumenta (cuan-
do la altura disminuye, la estabilidad queda compro-
metida). La combinacion de la impactacion del maxi-
lar y el avance mandibular es significativamente mas
estable cuando se usa fijacion rigida. El avance maxi-
lar es bastante estable se use o no fijacion rigida inter-
na, pero el retroceso mandibular es a menudo inesta-
ble. El movimiento hacia abajo del maxilar, genera una
rotacion posterior de la mandibula, frecuentemente
inestable. En casos de retroceso mandibular, la incli-
nacion de la rama durante la cirugia, es un factor deci-
sivo para evitar la recidiva. El procedimiento ortog-
natico menos estable es la expansion transversal del
maxilar, a pesar que se ha sugerido que la disyuncion
asistida quirargicamente es mucho mas estable que la
osteotomia de LeFort I segmentaria®?.

Cuando alargamos o acortamos la mandibula, el
buen control de los fragmentos es muy importante para
evitar la recidiva. Para algunos autores, el desplaza-
miento del condilo durante la cirugia es el factor mas
importante en la recidiva de la cirugia mandibular. Para
otros, la distraccion condilar es solo un pequeno fac-
tor, mientras que el movimiento del fragmento distal
es el resultado del 37% de las recidivas del avance man-
dibular. Lo que si es cierto es que el movimiento de
avance mandibular es el que mas potencial de recidi-
va presenta. Ademads, existen diferencias dependiendo
de la maloclusion inicial; en las clases III se produce
mas cambios en la angulacion del plano mandibular,
postquirargicamente, que en las clases 1169,
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En deficiencias verticales del maxilar las técnicas de
LeFort I, combinada con otros procedimientos como
bajar el plano oclusal, la interposicion de injertos 6seos,
y la fijacion rigida, dan al ortodoncista la oportunidad
de tratar el problema desde su origen, con un gran
éxito. En la actualidad, el uso de fijaciones rigidas,
junto con injertos 6seos e implantes osteointegrados,
han disminuido la recidiva vertical. Se cree que esta
recidiva es de 2 mm o, quizas, de menos. Los factores
que no influyen en la estabilidad vertical del maxilar
son: la cantidad de milimetros que desciende el maxi-
lar, si la cirugia es maxilar o bimaxilar, que se haga
cirugia unisegmentaria o multisegmentaria del maxi-
lar, el tipo de LeFort (LeFort I o un LeFort mas eleva-
do), la rotacion anterior o posterior del maxilar, y los
movimientos ortodoncicos prequirirgicos®>.

Después de la cirugia ortognatica se producen una
serie de cambios en los tejidos blandos. En un estu-
dio se observo que, tras la cirugia mandibular, oste-
otomia segmental del maxilar y osteotomia segmental
maxilar/mandibular combinada, los cambios en los
tejidos duros iban acompanados de cambios impor-
tantes en los tejidos blandos en sentido sagital, sien-
do minimos en sentido vertical. Ademas, se observa-
ron cambios en los dngulos nasolabial y mentolabial,
que solian aumentar®®.

Existen también una serie de cambios dentales tras
realizar cirugia ortognatica. Estos cambios se produ-
cen al intentar compensar la recidiva 6sea que suce-
de postquirtrgicamente. Existen diferencias segun la
edad, sexo, maloclusion Osea inicial, y técnicas qui-
rargicas empleadas. Asi pues, en la cirugia mandibu-
lar, es necesario dar ortodoncicamente una mayor incli-
nacion de los incisivos superiores e inferiores en aque-
llos casos que tengan una altura facial anterior ines-
table. También, el movimiento lineal de los incisivos
mandibulares tiene que ser mayor para completar el
tratamiento ortodoncico en los pacientes que presen-
tan estabilidad en el angulo SNB®7.

Cirugia menor

El uso de mini- implantes como anclaje ortodon-
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cico es una técnica altamente novedosa. Sin embargo,
los implantes convencionales solo pueden usarse en
zonas edéntulas o a nivel retromolar. Ademas son
demasiado largos para que la direccion de la fuerza
de traccion sea horizontal. Otros inconvenientes de
los implantes convencionales es la dureza de la ope-
racion, el disconfort del paciente y la dificultad de man-
tener una buena higiene oral. Los mini- implantes pue-
den ser colocados en cualquier zona del hueso alve-
olar (siempre a nivel apical por vestibular del dien-
te) y su cirugia es sencilla, pudiéndose colocar en la
consulta del ortodoncista. Normalmente se insertan 2
6 3 mm por debajo de las raices de los incisivos cen-
trales superiores e inferiores, a nivel de la linea media.
Podemos colocarlos también en la zona de los pre-
molares, para realizar traccion de grupo anterior en
un caso con extracciones. También por mesial y dis-
tal del molar, si queremos hacer intrusion de éste, o
en palatino si buscamos su distalizacion®®.

La etiologia de la anquilosis es incierta. Se sabe que
afecta mas a la denticion temporal que a la defitiva,
y mas a la mandibula que al maxilar. Los métodos
de tratamiento incluyen la luxacion, osteotomia, oste-
ocorticotomia, restauracion y extraccion. Cuando la
anquilosis es en el area crestal, se realiza una ligera
osteotomia alrededor del diente y se tracciona orto-
doncicamente. En la osteocorticotomia se desplaza
el diente y el hueso de alrededor en bloque, hasta
su posicion ideal. Si todo ello no es eficaz, se indica-
ra la extraccion®?.

En el caso de una anquilosis severa se podrian con-
siderar los siguientes tratamientos: exodoncia seguida
de la reimplantacion, exodoncia seguida de la colo-
cacion de un implante osteointegrado e hidroxiapati-
ta, exodoncia seguida de una rehabilitacion prosto-
doncica y osteotomia del segmento con inmediata
reposicion de la estructura dentoalveolar®®,

El canino superior es el diente que se impacta con
mas frecuencia, aunque también es posible la impac-
tacion de los centrales superiores, lo que causa una
gran ansiedad en los padres. En primer lugar, lo que
debemos hacer es obtener suficiente espacio para la
erupcion de éstos. Si no erupcionan, realizaremos una
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exposicion quirtrgica y traccion ortodoncica®?. Poste-
riormente a la exposicion quirargica de un diente
anquilosado, debe empezarse la traccion con ligadu-
ras elasticas o con un coil-spring. Se han descrito sis-
temas magnéticos muy utiles para ello. Ligar directa-
mente los arcos alrededor de la corona lleva consigo
problemas periodontales, reabsorciones externas o
anquilosis. Las fuerzas ortodoncicas deben ser aplica-
das con una magnitud elevada para romper el drea
anquilosada®29.

La reimplantacion quirtrgica de un diente anquilo-
sado en su posicion correcta crea, por lo general, pro-
blemas de reabsorcion radicular. La luxacion quirar-
gica seguida de traccion inmediata ortodoncicamen-
te no presenta muchas posibilidades de éxito. La oste-
otomia de un diente y su hueso alveolar es una téc-
nica con éxito en el maxilar, debido a su alta vascu-
larizacion, pero no suele dar buenos resultados a nivel
mandibular®®.

Con frecuencia, después de que un diente anqui-
losado se sitie en su posicion ideal, debemos hacer
un tratamiento mucogingival: realizar colgajos de encia
adherida sobre aquellos dientes traccionados por ves-
tibular, o gingivoplastias en aquellos que provengan
de palatino®>.

Las posiciones ectopicas extremas, como las posi-
ciones invertidas, son extranas. Reimplantar el germen
en su posicion correcta, extraer el diente, o realizar
ortodoncia o protesis, son las diferentes opciones de
tratamiento. La respuesta normal de los dientes es
buena, conservando la vitalidad pulpar en la mayo-
ria de casos. Pero también es posible observar una
alteracion del crecimiento normal de esta raiz causa-
da por una compresion del foliculo y alteracion de
la vaina de Hertwig tras el acto quirdrgico®®.

Encontrar un caso de dientes supernumerarios, no
es nada infrecuente en la practica ortodéncica. Estos
dientes afectan a la erupcion correcta del resto de pie-
zas dentarias. En casos con multiples supernumerarios
se decide, primero, extraer dientes supernumerarios y
temporales y esperar la erupcion de los definitivos.
Posteriormente, se inicia el tratamiento de ortodon-
cia®?,
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La displasia cleidocraneal se caracteriza, a nivel den-
tal, por retencion de la denticion permanente, pre-
sencia de supernumerarios y la no erupcion de dien-
tes definitivos. Las opciones de tratamiento en estos
pacientes son: tratamiento protésico con o sin la extrac-
cion de supernumerarios y dientes impactados, trata-
miento quirtrgico consistente en eliminar los super-
numerarios y transplantar los dientes permanentes,
combinacion de cirugia y ortodoncia para un correc-
to alineamiento dentario. Existen tres estrategias qui-
rargicas distintas: la de Toronto-Melbourne (1* fase
exodoncias de denticion temporal anterior, 2* fase exo-
doncias de denticion temporal posterior, 3* fase exo-
doncias de supernumerarios, 4* fase exposicion de las
coronas de dientes anteriores impactados, 5* fase expo-
sicion de dientes impactados posteriores, 6* fase tra-
tamiento ortodoncico); la técnica de Belfast-Hambur-
2o (bajo anestesia general se quitan todos los dien-
tes temporales, supernumerarios y se exponen las coro-
nas clinicas de los definitivos); la técnica de Jerusalén
(realizan todos los esfuerzos en tener tempranamen-
te en boca los dientes anteriores, para la buena ima-
gen del paciente)®®.

TRATAMIENTO.
TRATAMIENTO EN DENTICION MIXTA

Aparatos funcionales

Con respecto a los planos de elevacion de mordi-
da, Hakan y col. demuestran que la altura empleada
en su fabricacion influye en un mayor o menor cre-
cimiento de la mandibula®.

Una alternativa a los aparatos funcionales son los
denominados «Guia de erupcion», para el tratamiento
de las clases II/1 en denticion mixta’®” o un «Jasper
Jamper con efecto similar a un arco exraoral; usado
en pacientes poco colaboradores su correccion es rapi-
da si se combina con un activador de Herren"; modi-
ficando su diseno segin lo propuesto por Mills y
cols.192 es posible usarlo en aquellos pacientes en los
cuales se necesita expansion dental y esquelética.
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Aparatos extraorales

Indicaciones

El tratamiento temprano con arco extraoral ayuda
a evitar la terapia con extracciones de una clase II/1109
modificando el crecimiento y reduciendo la discre-
pancia 6seo-dentaria, usados a tiempo parcial con
intensidad y fuerza apropiados es suficiente para equi-
librar el aparato estomatognatico'?>. Como alternati-
va de tratamiento a la terapia sin exodoncias de las
clases I1/1 Mosler y col. describen un tratamiento con
una primera fase en la que se usa una placa de Swartz
para la expansion, y en una segunda fase un aparato
funcional combinado con un extroral®®.

En caso de necesitarse expansion en pacientes con
defecto transversal es posible expandir con el mismo
extra ora]9,

Actualmente se pueden emplear aparatos extra ora-
les en pacientes adultos segiin dos articulos publica-
dos en el A.J.O.197108 donde se describe el tratamien-
to de camuflaje a pacientes adultos mediante la retru-
sion de los seis dientes superiores con control de tor-
que e intrusion.

Maggioncalda y cols. proponen aparatologia extra-
oral de tiro alto para la correccion de clases 1I/1 con
patron vertical y apinamiento dental severo, evitan-
do el incremento vertical posterior®.

Respecto a las clases III con mordida abierta es posi-
ble usar un aparato extraoral invertido para avanzar
el maxilar en 12 a 15 meses de uso en pacientes en
denticion mixta o decidua™?.

Inconvenientes

En aquellos pacientes en los cuales se aplican fuer-
zas pesadas e intermitentes la actividad muscular se
evaluo electromiograficamente resultando similar antes,
durante y después del tratamiento!V.

Debido a que los accidentes en el momento de la
desincercion del aparato extra oral se ve que son mas
frecuentes se plantea el uso de extraorales con dis-
positivos de seguridad?. Chaushu G. y col. reco-
miendan el uso cuidadoso de los aparatos extra ora-
les por el dano que podrian causar en ojos parpados,
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nariz e incluso ceguera total por absceso infraorbi-
tal13®,

Distalizacion de molares

Para la distalizacion de molares hay diferentes téc-
nicas. Pieringer y cols.''" investigaron los efectos de
un Nance combinado con coil spring para distalizar
molares superiores y encontraron que existen’ movi-
mientos en tres dimensiones y distalizacion. Capellu-
to y cols.(1® describen una técnica simple para ende-
rezar molares sin producir extrusion.

Byloff y cols.1” evaluaron mediante cefalometria el
efecto del Pendulum como aparato de distalizacion de
los molares sin causar mordida abierta esquelética o
dentaria, encontrandose una pequena pérdida de ancla-
je de los incisivos. En los pacientes con clase IT'y una
discrepancia moderada en la arcada superior se puede
obtener una superclase I con una media de tratamiento
de 16,6 meses. Pacientes con mordida cruzada o ten-
dencia a ella pueden obtener una expansion lenta con
dicho aparato. El pendialum puede causar: distaliza-
cion del molar superior, mesializacion del segundo pre-
molar, cierta extrusion del molar y segundo premolar,
sin alterar la erupcion del segundo molar. Después del
tratamiento con el pendulum dichos autores aconse-
jan utilizar un retenedor de Nance que permita la migra-
cion espontianea hacia distal de los premolares.

Clase III

Franchi, Baccetti y Tollaro'” seleccionaron un
modelo de variables predictivas cefalométricas y oclu-
sales para los resultados del tratamiento temprano
de la maloclusion de clase I11. Se identificaron tres
variables predictivas: estabilidad de la inclinacion del
eje condilar en relacion a la linea basicraneal, la incli-
nacion de la linea nasal a la linea mandibular y la
dimension transversal del arco mandibular (medida en
el primer molar deciduo). La prediccion del éxito o
fracaso del tratamiento temprano de clase III a través
del estudio de los modelos es de 95,5%.

Merwin122 demuestra que la protraccion maxilar
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como fuerza anterior sobre el maxilar es mas efecti-
va entre los 5y 8 anos de edad. Los resultados no lle-
gan a ser estadisticamente significativos al comparar-
los con un grupo de pacientes tratados de igual forma
a la edad de 8 a 12 anos.

Cureton!2? establece que cuando se quiere retra-
er el sector incisal con aparatologia removible es nece-
sario construir sobre la cara vestibular por gingival de
los mismos un saliente con adhesivo bonding para que
sea exacto el punto de aplicacion de la fuerza remo-
vible. Cureton retrae el sector incisivo con aparatolo-
gia removible anadiendo un dispositivo a nivel vesti-
bulo-gingival. Con todo ello consigue un mayor con-
trol de la fuerza.

Expansion y problemas transversales

Sandik y cols.12V compararon los cambios esque-
léticos y dentales producidos por la expansion ripida
maxilar, quad-hélix y una expansion semirdpida con
placas removibles en denticion mixta evaluando la
expansion en los planos sagital, vertical y transversal,
periodos de tratamiento, complicaciones y tendencia
de recidiva. Todos los aparatos demostraron maximo
efecto en el plano transversal, con el Quad-hélix y el
Hyrax se obtuvieron resultados exitosos.

Handelman2? realiz6 una evaluacion clinica de
la expansion maxilar rapida no quirtrgica con apara-
tologia de Haas en adultos, los resultados del estu-
dio fueron expansion sin retraccion gingival, extrusion
molar, minima reabsorcion radicular en molares y gran
incremento de la distancia intermolar.

Corbett11® presenta el Nitanium Palatal Expander
2, un aparato fijo-removible de niquel titanio que pro-
porciona una fuerza continua, uniforme, indicada para
la expansion maxilar, rotacion molar y distalizacion
y desarrollo del arco.

Cambios estéticos con el tratamiento
Bishara y cols.(12 compararon los cambios faciales

y dentales durante el tratamiento y después del mismo
en dos grupos de pacientes con clase II division 1. Un
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390 grupo fue tratado sin extracciones y el otro con extrac-

ciones de los cuatro primeros premolares. Después
del tratamiento en el grupo de extracciones los labios
superior e inferior fueron mas retrusivos, las caras mas
rectas e incisivos superiores e inferiores ligeramente
mas rectos. Concluyen que la decision de extraccion/no
extraccion si se basa en criterios diagnosticos sensa-
tos no tiene un efecto adverso sistematico en el perfil
facial. ;

Steyn?” demuestra que cuando se extraen prime-
ros premolares superiores existe mayor retraccion de
los incisivos maxilares respecto al plano facial que
cuando las extracciones son de los segundos premo-
lares, siendo mayor la retraccion si las extracciones
son de primeros premolares superiores y segundos
premolares inferiores. Los incisivos mandibulares se
retraen mas cuando se extraen los primeros premo-
lares inferiores respecto a los otros dos grupos.

Bravo y cols."? compararon los cambios en el per-
fil facial después del tratamiento ortodéncico con y
sin extracciones. Encontraron mayor cambio en los
tejidos blandos y mayor retrusion labial en pacientes
tratados con extracciones.

Ackerman y Proffit1?» establecieron que la evalua-
cion del diagnostico en la toma de decisiones debe
ir acompanada de un analisis fisico que empieza con
la evaluacion clinica de las caracteristicas faciales, posi-
cion de la cabeza en reposo y contorno facial. Segui-
damente al diagnostico, todas las alternativas de tra-
tamiento deben ser discutidas con el paciente para lle-
gar a una decision conjunta.

TRATAMIENTO EN ADULTOS
Tratamiento de la maloclusion de Clase I

Entre la aparatologia fija correctora de las maloclu-
siones clase II en adultos tipo Herbst existe una modi-
ficacion descrita por Devincenz30: el «resorte spring
Eureka». Su accion telescopica triple permite abrir la
boca hasta 60 mm antes de desengancharse el émbolo.
Cuando esto ocurre el propio paciente puede reinser-
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tarlo facilmente y es de bajo coste. Respecto a la forma
de funcionamiento de este grupo de aparatos correc-
tores de clase II, un estudio de Yamin-Lacouture y
cols. 3V mediante el uso electromiogrifico muestran que
con los aparatos funcionales (Herbst, Frinkel y una
modificacion del Twin-Block) aumenta la dimension
vertical durante su colocacion lo que provoca: un acor-
tamiento de las cabezas superior e inferior del pteri-
goideo lateral por una parte y el alargamiento del mase-
tero entre otros por otra. Esto produce una disminucion
de la actividad de los musculos masticatorios tanto pos-
tural como funcional, lo cual coincide con da teoria del
pterigoideo lateral» que defiende que la actividad de
determinados musculos mandibulares aumenta al poner
un aparato funcional y es la llave del estimulo esque-
lético craneo-facial y de los cambios dentales.

Michael Konik, Hans Pancherz y Den Hansen(132
demuestran estos cambios esqueléticos sagitales y den-
tales en la correccion de la clase II con el aparato de
Herbst es igualmente eficiente si se utiliza antes del
pico puberal de crecimiento que si se hace después,
con la consideracion de una posible pérdida de ancla-
je mandibular en pacientes de mayor edad. Jane
Omblus y cols.(139 compararon dos aparatos: Herbst y
Bass, con el primero se consiguia un gran efecto de
adelantamiento de la mandibula en cambio, mayores
cambios dentales con correccion del resalte y la rela-
cion sagital molar se consiguieron con el aparato de
Bass. Los resultados del tratamiento también se encon-
traron mejores cuando los pacientes eran hiperdiver-
gentes al compararse con un grupo con patron facial
hipodivergente34135,

Ortodoncia lingual

Dentro de la ortodoncia del adulto se debe consi-
derar la técnica de Ortodoncia lingual, Fillion advier-
te en su estudio de la necesidad de adaptacion espe-
cial del paciente, por ello recomienda dejar dos meses
de diferencia entre la arcada superior y la inferior,
necesita una explicacion de sus ventajas e inconve-
nientes (molestias en lengua, fonética alterada al prin-
cipio y molestias en la masticacion). Para las moles-
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tias en la lengua existe una pasta periodontal foto-
polimerizable que se aplica sobre los brackets (mola-
res y premolares especialmente) evita el roce de la len-
gua y se diluye con la saliva aproximadamente en dos
semanas. En pacientes con gran sobremordida los brac-
kets incorporan una superficie de mordida lingual pro-
duciendo apertura de la mordida posterior durante
el tiempo neceario para su correccion (4 meses aprox).
En los casos de extraccion la lengua se explaye én los
sitios de exodoncia para evitar su irritacion se pueden
utilizar tubos protrectores de plastico en los brackets
mas cercanos. Y respecto a la pronunciacion Fillion
en su estudio afirma que el 88% se adapta en un mes,
los fonemas silbantes son los que mas dificultad pre-
sentaban los pacientes3®. Cuando la correccion de la
modida cruzada presenta un anclaje limitado, varias
piezas dentarias se pueden utilizar como anclaje y una
placa de mordida posterior facilitard su correccion
en poco tiempo37.138) También es util para retraer el
frente anterior una férula oclusal de acero conectada
con arcos transparentes evitando la extrusion poste-
rior y el cambio de la inclinacion del plano oclusal por
la falta de anclaje®.

Ohiu Shing Tse describe un sistema que consiste
en anadir composite sobre la suberficie del diente
maxilar que se encuentre en mordida cruzada para
que funcione debe existir por lo menos 1 mm de
sobremordida y la superficie vestibular del diente debe
contactar con la superficie lingual del diente opuesto
en oclusion céntrica. El tratamiento dura aproxima-
damente de 2 a 3 semanas40,

Sobre la correccion de rotaciones Schneeweiss afir-
ma que se puede anadir un Joop» o dobleces de
segundo orden o bloquear un lado del slot con com-
posite fotopolimerizable y el otro con una ligadura
al arco, asi se desrotara sobre el ala del composite@4D,

ORTODONCIA PRE-PROTESICA
Distalamiento de molares

En pacientes edéntulos parciales con brechas lar-
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gas, McGann describe la posibilidad de distalizacion
de premolares para la futura restauracion protésica.
En tales casos es importante el anclaje de la zona ante-
rior para evitar el desplazamiento de caninos. Tras la
retraccion se aconseja dejar un mes de estabilizacion
antes de la impresion final para la restauracion proté-
Sicai 142, 1-15)‘

Extrusion de las raices

Bondemark y cols.4 sugieren dos alternativas
cuando existen fracturas dentarias por debajo del hueso
alveolar y el fragmento radicular es suficientemente
largo: extrusion ortodoncica, o transplante intraalveo-
lar quirtrgico de la raiz sobre la cresta alveolar. Para
la primera opcién se requiere una extrusion rapida
con fuerzas de 1 gramo para que el hueso marginal
coronal no se desplace (el doble de la utilizada para
la extrusion normal de un diente).

HABITOS Y PARAFUNCIONES

Huggare y cols.% buscan la relacion entre la fun-
cion naso-respiratoria y postura de la cabeza en adul-
tos y confirman, experimentalmente, la teoria de que
los individuos con problemas obstructivos tienden a
desarrollar una posicion mas extendida de la cabeza.

Trotman y cols.(4© muestran la relacion entre unas
grandes adenoides y el avance maxilar y mandibular
ademas de incompetencia labial con posterorrotacion
mandibular, altura facial inferior aumentada.

Yamaba y cols."*? afirman que la obstruccion nasal,
previa al periodo puberal y durante el mismo, puede
desarrollar mordida abierta esquelética. En otro estu-
dio, Pae, Lowe y Fleetcham#® encuentran que la mor-
dida abierta esta relacionada con la longitud y anchu-
ra del darea que se encuentra por debajo de la zona
mas comprimida de la faringe, siendo una medicion
atil para su diagnostico.

Mediante la electromiografia, Itsuki®* demuestra
que en pacientes con mordida abierta, se contrae la
musculatura perioral mas que en individuos normales
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392y que la deglucion atipica conlleva excesiva presion

muscular.

Moore y McDonald %, estudiando la cefalometria
de pacientes con habito de succion digital, observa-
ron prognatismo maxilar, mayor angulacion del inci-
sivo superior, longitud maxilar aumentada y plano
palatino rotado en sentido antihorario. La persistencia
del habito conlleva cambios dentoalveolares mientras
que el patron esquelético apenas se modifica.

ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR

La preocupacion de los ortodoncistas por respetar
la articulacion temporo-mandibular sigue aumentan-
do dia a dia. Dentro del diagnostico se utilizan valo-
res cefalométricos como la posicion de la fosa gle-
noidea. Segun el estudio de Baccetti y cols.15) esta
posicion es diferente segtn el tipo facial vertical y sagi-
tal. En su estudio sobre 180 pacientes concluyen que
en los pacientes de clase II la ATM se sitia mas pos-
terior que en los de clase III, y mas caudal en los bra-
quicefilicos que en el resto.

Segin Baldauf's2 los registros diagnosticos inclu-
yen el montaje del caso en articulador como método
reproducible del funcionamiento de la boca del pacien-
te. Braun y cols."> por el contrario no estin de acuer-
do, ya que constatan radiograficamente que la rela-
cion céntrica tomada manualmente y con previa des-
programacion con férula corresponde a una posicion
diferente para cada paciente, con lo que segiin su estu-
dio no puede considerarse ni como perfecta ni como
reproducible.

Fushima y cols.">" describen un sistema para regis-
trar el movimiento de todo el condilo mediante la
reconstruccion tridimensional de resonancias mag-
néticas. Kirk y cols.?> se basan en la resonancia mag-
netica con contraste de Gadolinium (Gd) para obte-
ner un sistema no invasivo que determine la presen-
cia de cambios inflamatorios en la ATM. Marguelles-
Bonnet y cols.5 también encuentran que la reso-
nancia magnética es un instrumento de diagnoéstico
atil para pacientes con alteraciones internas en la ATM.
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Es importante la toma de registros antes de iniciar
un tratamiento ortodoncico para diagnosticar cualquier
problema en la articulacion, diferenciando como dice
Mew®57 en su estudio, los factores predisponentes de
patologia articular de los factores iniciadores de tales
trastornos.

Respecto a la posible relacion tratamiento de Orto-
doncia-problemas articulares Pilley y cols.('5® sobre
una muestra de 500 jovenes de 12 a 19 anos con pato-
logia maloclusiva evidencian un aumento de la pre-
valencia de dolores de cabeza y alteraciones de la ATM
entre los 12 y 15 anos sin diferencias significativa entre
los pacientes tratados ortodoncicamente y los no tra-
tados.

Paulsen>” estudia el efecto de la biela de Herbst
en 100 pacientes evidenciando remodelamiento con-
dilar sin contar con alteraciones de la ATM.

En la misma linea de estudios sobre el efecto de tra-
tamientos ortodoncicos sobre la articulacion, Baccet-
ti y cols.%? estudian maloclusiones clase III tratadas
con aparatologia funcional afirmando el crecimiento
del maxilar con un desplazamiento mas hacia delan-
te y abajo del punto A y mayor crecimiento del con-
dilo.

RETENCION Y RECIDIVA

La vuelta de uno o varios dientes a la maoloclusion
original es una preocupacion constante en los casos
tratados ortodoncicamente. Son muchos los factores
que intervienen en esta recaida post-tratamiento, los
casos se deben diagnosticar cuidadosamente planifi-
cando el tratamiento hacia una posicion que se apro-
xime al maximo a la idealidad pero respetando el equi-
librio muscular y las limitaciones particulares de cada
€aso.

La posicion del incisivo inferior segtn el estudio de
Archer®" es uno de los determinantes de dicha esta-
bilidad tanto en los casos tratados con extracciéon como
en los que no se ha realizado.

Creekmore%? recalca en su estudio la necesidad
de individualizar el tratamiento, y el tener en cuenta
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los cambios post-tratamiento por el crecimiento resi-
dual1%. West19 estudia tales cambios mediante tele-
rradiografias laterales que se hacen tras el tratamien-
to, demostrando que los las medidas lineales de las
cefalometrias son las que se modifican desde la edad
adolescente a la adulta temprana y tardia, concreta-
mente la longitud mandibular, altura del tercio medio
de la cara y las alturas faciales anterior y posterior.
La necesidad de un periodo de adaptacion de los
dientes corregicos con el tratamiento y los tejidos cir-
cundantes a la nueva posicion creada. Para este perio-
do de reorganizacion de los tejidos blandos y duros
contamos con infinidad de aparatologia. Quizis la
retencion mas extendida sea la placa de Hawley supe-
rior que permite segiin se demuestra en el estudio de
Sauget'®” el asentamiento de la oclusién posterior a
diferencia de las placas termoformadas usadas como
retenedores. Sheridan% describe retenedores 3 x 3
inferiores y superiores con ganchos Caplin en los cua-
tro caninos para poner eldsticos por la noche y tener
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