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1.1.
INCIDENCIA DE LA MALOCLUSION DENTARIA

EN LA POBLACION A LO LARGO DE LA HISTORIA

Y SU INCIDENCIA ETICO SOCIAL

Las maloclusionesdentarias,son un fenómenoque no es en absoluto

recienteya que investigacionesen cráneosantiguos como las realizadaspor

VARRELA (1) en especimenesde los siglosXV y XVI, demostraronqueen tomo

al 2,4% de los cráneosencontradosenuna fosaarqueológicade Finlandiatenían

maloclusionesdentarias.La distribuciónse correspondíaa partesigualesen un

1,2% pararelacionesmolaresde ClaseII y ClaseIII de Angle. Por el contrario,
comprobóque ningunode los casospresentabaun problemaesqueléticoen el

sentidosagital,por lo que todoslos casospresentabanuna Clase1 de Angle

esquelética;si bien, al estudiarlosen el sentido transversal,comprobóque el
12,8%presentabaunamordidacruzadaposterior.

Posterioresestudiosrealizadosen el mismopaíspero en tiemposrecientes

por MYLLARNIEMI (2), nosindicanquelas maloclusionesde ClaseII deAngle

se hanvisto aumentadashastaun 21,8 % y quelas deClaseIII de Angle sehan

visto,por el contrario,disminuidashastael 0,4%.

CORRUCCINI (3) explicabaquelas variacionesoclusalesteníanun origen

genético.Sin embargo,hay autorescomoHARRIS (4) y TOWNSEND (5) que

opinanqueúnicamenteun porcentajepequeñopuedenser deorigen genéticoy

queel resto,la inmensamayoría,sedeberíanafactoresde índolealimenticio.

CORRUCCINI (6) consideraquela maloclusióndentariatendríasu origen

enunafalta deespacioparalos dientesdebidoaun defectoenel desarrollode los
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maxilares.Estahipótesisla fundamentaen los estudiosquerealizócon animales

(7) en los que compruebaque las maloclusionesdentariasaumentabanal

aumentarla ingestade comidasblandas.KILIARDIS (8) obtuvo similares

resultadosenexperimentacionesconanimales.

En el estudiorealizadopor MYLLARNIEMI (2) en jóvenesfinlandesesde

nuestros días, compruebaque hay pocasdiferenciasen la extensiónde las

maloclusionesal hacerel estudioenrelaciónal sexode los sujetosestudiados.

Al analizarVARRELA (1> las maloclusionesdentariasen los cráneosde los

siglosXV y XVI, compruebaquelos apiñamientosaparecenmásfrecuentemente

en la mandíbulaqueenlos maxilares,

Estudiosrealizadospor VARRELA (9) en cráneosde nuestraépocaindican

que,al compararlosconloshallazgosde los cráneosde los siglosXV y xvi, en la

actualidadhay una mayor tendenciaa la anterorrotacióny, por tanto, a la

sobremordida

La asistenciaa las clínicasodontológicaspara la corrección de las

maloclusionesdentariastiene un fin estéticoen unagran mayoríade los casos

según demuestralos estudiosrealizadospor PRAHL (10) , ALBINO (11),

STRICKER(12) y JENNY (13),además,segúncoincidenLINN (14) y CONS(15),

los patronessobre estéticadentalde los pacientesno coincidencon los de los

profesionalesde la odontología.

La importanciaque tiene la aparienciadentalen la sociedad,ha sido

demostradatanto en los niños comoen la poblaciónadulta(14-17). Además,la

presiónquesobre el propio niño puedanrealizarlaspersonasquele rodean(18)

haceque el deseoque tienepor asistiral ortodoncistaaumente.De todosmodos,
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el hechode quela mayorpartede los pacientesseanadolescentes,hacequela

decisióndeasistiral ortodoncistala tomensuspadresy éstostienenunoscriterios

distintosa los quepudieratenerel niño (18-20).Así mismo,enDinamairaHEIM

(21) encontróqueun 10% de la poblaciónhabíarecibidoen su juventudalgún

tipo de tratamientoortodóncico(22).

Cuestionariosrealizadosen Dinamarcapor HELM (21) indicanquelo que

másle preocupadesupropiaimagena la mujerdanesasonsuspiernasy supiel.

Sin embargo,la preocupaciónquetieneel varónporsuptopiaimagenno coincide
conla de la mujer, ya queaéstelo quemásle preocupaesmantenersucabelloen

la cabezasin perderlo.

En cuantoal grado de alteraciónen la maloclusiónque le preocupaal

pacienteen el estudiode Dinamarca,secompruebaqueson aquellosquetienen
un overjet mayor de 9 mm. con apiñamientoy aquellosque tienenuna

sobremordidamayorde 7 mm, (21).

LERNIER (23) estudiala importanciaquedanlos jóvenesde edadesentorno

a los 20 añosa partesde su cuerpocomoatributosquepuedangustaral sexo
contrarioy compruebaqueel orden es:primeramenteel aspectogeneral,después

el aspectogeneralde la cara,luegola complexióndel cuerpoy finalmentesus

dientes.

Al profundizaren la importanciaquedanasusdientescomoatributoque

puedagustaral sexocontrario,el ordenseríael no perderla dentición,no tener

lesionescanosas,la coloraciónde sus dientesy finalmentela malposición

dentaria.

No obstante,el profesional,cuandounpacienteacudeasu clínicaevaluaun
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número mayor de parámetrosque permiten que no solamenteel paciente

adquieraunabonitaestética,sinoy lo queesmásimportante,el pacienteconsiga

reestablecerla totalidadde la funcióndelsistemamasticatorio.

1.2.

REVISION BIBLIOGRAFICA SOBRE LA SOBREMORDIDA

Y EL PATRON FACIAL

Sabemosquelas displasiasverticalesestánasociadasenmuchoscasoscon

displasiasanteroposteriores.Incluso,unadisplasiaanteroposterior,puedeser el

origende la vertical (24).

Ya ANCLE (25> describióen 1899 el conceptode maloclusiónde ClaseII

como la distoclusiónde los primerosmolaresinferioresen surelacióncon los

superiores.El atribuíala sobremordidaqueapareceensuclasificacióndeClasesII
dentariascomounfracasoen la erupciónde losmolares,lo quepermitirlaquelos

incisivos inferiorescontactasenen lasproximidadesdelpaladar.

Carascon el tercio facial inferior disminuidohan sido definidaspor
SCHUDY (26) como“tipo facial de ángulodisminuido”,al expresarla relación

que mantienenel plano Sella-Nasioncon el plano mandibular,o como “tipo

esqueléticoprofundo” para indicarque la altura facial inferior está reduciday

asociadaconunasobremordidadentaria(27>.

Otrosnombresquedanotrosautoresa estetipo dedisplasiasson:DELL (28),

la llama “deficienciamaxilar vertical” ; WILLMAR (29) la llama “cara corta

idiopática”.
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En lo que si quepareceque coincidenlos autoreses queel conjunto de

alteracionesquepresentaneste tipo de pacientescon la alturafacial disminuida

hacequeselespuedadefinirconel términode “síndrome”(28), (30),(31).Si bien,

el queestospacientestenganun conjuntodemanifestaciones,no esindicativo de

quetodosellosexpresenla totalidadde los parámetrosalterados.Un porcentaje

bajode pacientes,no presentanla totalidadde losparámetrosalterados.(32>. Esto

haceque un sólo parámetrono seasuficientepara identificara este tipo de

pacientes(32).

Estospacientesse caracterizanpor teneruna alturafacial superiory una

altura facial medianormal. La nariz la suelenteneranchay con unosorificios

grandes.El ángulonaso-labialsuelentenerlofrecuentementeaumentadoquehace
quesu narizseresaltemás.El Pogonionblandosueleestarbastantedesarrollado.

El surco labio-mentonianoestámuy marcado.Todo ello, hacequeel perfil del
pacientetengaun aspectode “cóncavo”,conel labio superiore inferior retrasados

respectoa la línea estéticadeRicketts(28).

Los pacientescon marcadassobremordidasvienen acompañadosde un

patrón muscularbraquicefálico.Además tienenuna musculaturaorbicular

potente,lo quefavoreceunapalatoversiónde los incisivos superiores(centrales

y/o laterales).Estaverticalizaciónaxial de los incisivosfavorecesu extrusióny

por tanto el aumentode la sobremordidaa nivel del sectoranterior,Cuandoestas

circunstanciascoexistencon una relación molar de Clase1 de Angle, la

malposicióndentariasuperiory la sobremordidano sontanintensas.En cambio,

cuandoestascircunstanciascoexistencon unarelaciónmolary caninade ClaseII

deAngle, tantola palatoversióndelos incisivossuperiorescomola sobremordida

sonextremas(33).

Si examinamosa unodeestospacientesde frente,podemosobservarquelos
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extremosde los labiosse encuentrana unadistanciaaumentada.En reposo,los

dientesno se exponena la vista, y cuandosonríen,estos pacientestienen

dificultadesparamostrarsusdientes,porlo que danunaimagende “pacientes

desdentados”.En todosellos,la sobremordidaesun hallazgocomún(28) (34).

A pesarde que estospacientestenganestosparámetrosde mediciónen

coincidencia,la expresiónindividual que puedapresentarcadauno de estos

pacientesesbastantevariable,(28).

STRANG y THOMPSONmanifiestanquela altura facial superior,definida

comola distanciaentreNasiony la espinanasalanterior,debeser el 45% de la

altura facialtotal, esdecir,debeser el 45% de la distanciaentreNasiony Menton.
De estamanera,la alturaexistenteentrela espinanasalanteriory mentonseriael

55% dela alturafacial total. (35),

Estosvaloresestánpróximosa los dadospor otros autorescomoWYLIE (36)

(ANS-Me, 56,6%),SHUDY (37) (ANS-Me, 56,5%),GOLDSMAN (38) (ANS-Go,

54,6%),WEINBERG(39) (ANS-Go,54,8%).

Los dos tipos máscomunesde displasiasverticalesfacialesestándefinidos

como hiperdivergenciae hipodivergenciafacial (37) (40). A la hiperdivergencia

facial, SCHENDEL (30) la describió como “síndrome de caralarga”. A la

hipodivergenciafacial, OPDEBEEK(28) la describiócomo “síndromede cara

corta”,

Muchos investigadoreshan asumido que valores extremos del plano
mandibularsirvende criterio paraestablecerun pronósticode la dimensión,las

proporcionesy la direccióndel crecimientofacial (41). No obstante,hay autores

como BAUMRIND (42) y SKIELLER Y BJORK (43) quepiensanqueun valor alto
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en el planomandibularno es válido para haceruna correctaprediccióndel

crecimientofacial ya quehay personasquepesea tenerestevalor alto, pueden

tenerun patróndecrecimientoposteriory anterior.

Numerososson los investigadoresque piensanque un ángulo goníaco

obtusoestáasociadocon unamordidaabiertaesquelética,mientrasque, por el

contrario,un ángulopequeñosele asociarlaconunamordidaprofunda (28) (44-

51) , Para ellos, los valores angularesdarían resptiestaal tipo de mordida

independientementedelsexodel paciente.

De todosmodos,BJORK(52),no consideróal ángulogoníacocomoun factor

dediscriminaciónentreestosdosextremosde tipos facialesverticales.

BJORK Y SKIELLER (53), consideranque la inclinación de la rama

ascendentedela mandíbulano cambiay quemantieneunarelaciónconstantecon

el cuerpomandibularduranteel crecimiento.

Hay autoresque consideran(20) (24) (54) (55) queesel ángulode la base

cranealel queactúade“llave” enla influenciadel tipo facial.

Estudiosrealizadospor NANDA (41), indican que las características

morfológicasde la caradel pacientedependeránde la inclinaciónde los planos

palatino, oclusal, mandibular , ademásdel ángulo de la base craneal.Estas

característicasseránindependientesdelsexodel paciente.

SASSOUNI(40) y DE COSTER(44) sostienenque existeunarelaciónentre

un ángulode la basecranealgrandey la mordidaabiertaesqueléticay lo mismo

cuandoel ángulo de la base cranealestá disminuidocon la sobremordida

esquelética.
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AutorescomoWASHBURN(56) y AVIS (57) consideranquesonlos factores

ambientalesmusculareslosqueproducenla morfologíafuncionaldelhueso,

EPKER (58) sugiere que un patrón funcional inusual con suficiente

intensidad,duracióny frecuenciainfluye en la morfogénesisde diversostipos de

displasiasesqueléticas.

SASSOUNIY NANDA (24),SUBTENLY Y SAKUDA (33> (59), HAAS (60),

atribuyencomo causade las displasiasverticalesde las mordidasabiertas

esqueléticasy delassobremordidasapatronesmasticatoriosanormales.

EPKER Y O’RYAN (58),consideranademás,quelas personascon patrones

decaralargatienenla musculaturamasticatoriamáscortade lo normaly ubicada
másposteriormente,lo que origina una biomecánicamásdeficienteduranteel

procesomasticatorio.Por el contrario,las personascon un patrónfacialde cara

corta, tendríansumusculaturamáslargay másadelantadade lo normal,lo que

darla como resultado una biomecánicaaumentadadurante el proceso

masticatorio.

TAKADA, LOWE Y FREUND (48),hicieronun estudiosobrecráneossecosy

comprobaronque existíaunaasociaciónentre la oblicuidadde la insercióndel

maseteroy la disposicióndel planooclusalen laspersonascon el síndromede

caralarga.

HAAS (60), comprobóqueen los pacienteshiperdivergentes,los molaresse

encuentranrelativamentemásadelantadosrespectoal maseterode lo quelo están

los hipodivergentes,quetienensusmolaresmásretrasados.

FROST (61-62), consideracomo una hipótesisposibleel que la fuerza
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muscularayudeen la morfologíade los huesos,Consideranque si a un huesose

le sometea una fuerza durantelargo tiempo,apareceuna deformaciónen su

superficiequehacequeéstaseconviertaen convexay la contrariaencóncava,

Los estudiosrealizadospor HASKELL, (63), indicanquela posterorrotación

de unamandíbulahacequela direcciónde las fuerzassetengaquedistribuir de

maneraque el músculotemporalpierdasu efectividaden un 36% y el músculo

maseterola pierdaenun44%.

Autores como TURLEY (64), consideranque una altura facial inferior

disminuidase debea una deficienciade crecimientoverticalen el desarrollo
facial, Él consideraqueestospacientespresentanuna alteraciónde la distancia

entre la cara oclusaldel molar superiory el bordeinferior del maxilar, y la

distanciaqueseparael bordeincisaldel incisivo superiordelplanopalatino,a las
quellama “altura verticaldentariasuperior” y lo mismorespectoa la distancia

entrela caraoclusaldelmolar inferior al bordemandibulary delbordeincisal del

incisivo inferior al mentón a las que define como “altura vertical dentaria

inferior

Para TURLEY (64), estos pacientestienen tres posibles soluciones:

ortodóncica,ortopédicacombinadacon ortodóncicay quirúrgica combinadacon

ortodóncica.

Estudiosrealizadospor otrosautoresdemuestranquelos pacientescon la

sobremordidaaumentadatienenalteradala función(65-66),y que tieneefectos

potencialmentenegativosenel normaldesarrollode la mandíbula.(51> (67).

Los pacientesconsobremordidaincisivaaumentaday maloclusióndeClase

II de Angle, presentandesórdenestémporo-mandibulares.Estossedefinencomo

unarelaciónanormalentreel discoarticular y el cóndilo (68). Los pacientescon
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desórdenestémporo-mandibularespuedenpresentardesplazamientosdel disco
condilar, deformacionesdel disco, alteracionesde la posición condilar,

remodelaciónósea e hipermovilidadarticular; lo que se caracterizaríapor
desarreglosmasticatoriose impedimentosen la funciónarticular(69).

Estos pacientespuedenquejarsede dolor capsular,dolor musculary/o

jaquecasen la región temporal(70). Además,suelenpresentarun ruido articular

conocidocomo“click” quees el resultadodeun desplazamientoanteriory medial

del disco articular Esteclick puedeser simple,si seproduceúnicamenteen el

movimientode apertura,o recíproco,si seproducedurantela aperturay el cierre

de la boca.El click, esel resultadode saltarel cóndilo sobreel disco,quepuede
serderecaptaciónsi esdurantela aperturadela boca,o de pérdidadeldisco si es

duranteel cierrede la boca(71-74).

Durantelos desórdenestémporo-mandibulares,las estructurasarticulares
puedenremodelarsecomorespuestaa los requerimientosbiomecánicose intentar

así mantenerun equilibrio entrela formay la función. (75-76).

Estudiosrealizadossobre la prevalenciaen la poblaciónsuecade edades

comprendidasentrelos 15 y 18 años,indicanqueel 16% tiene doloresdecabeza

deorigenarticulary el 17%tieneclicks articulares(77).

Estudiosrealizadossobre la prevalenciaen la poblaciónbelga de edades

comprendidasentre los 8 y 11 años, indican que el 28% presentadolores

articularesa la palpacióny que el 26% tiene ruidosarticulares,si bien, en este

estudiono se encontróunarelaciónentre maloclusióny desórdenestémporo-

mandibulares(78).

DE VIS (79),hizoun estudiosenniños deedadescomprendidasentrelos 3 y



16
INTRODUCO ION

6 años en dondeprincipalmentese encontrabancon la dentición temporaly

comprobóqueel 3,5%presentabadisfuncionestémporo-mandibulares.

RANDOW (80), hizo un estudio que le permitió averiguar que las

interferenciasoclusalespuedensercausade lesionesarticulares.

GROSFELD(81), estudióunapoblaciónde edadescomprendidasentrelos
13 y 15 añosy encontróqueexisteunarelaciónentre“maloclusiónydesórdenes

músculo-articulares”.

NILNER (82), hizo un estudioen unapoblaciónde edadescomprendidas

entre los 7 y 14 añosde edady comprobóque las lesionesque produceuna

distoclusiónno se manifiestanhastaalcanzadala adolescencia.Por lo tanto,una

oclusión de ClaseII de Angle es un factor etiológico de importanciaen el
desarrollode los signosy síntomastémporo-mandibulares.

FIELDS (83), explica como la mayoría de los caracteresdel pacientecon

~~sindromede caralarga” son inherentestantoen el niño comoen el adulto.En un

estudioquerealizóenunapoblaciónmixta de niñosy adultoscomprobóquela

ramamandibularde los niñoscon síndromede caralargaera similar a la de los

niños de proporcionesnormales.Unicámente,cuandose hacíanadultos, los
pacientesconsíndromede caralargapasabana tenerla ramamandibularcon un

longitudreducida.

Al estudiar muestrasde pacientes,SCHENDEL (30> y KIM (84)

comprobaronque no todoslos pacientescon cara larga tienenque teneruna

mordidaabierta,ni tampocotodoslos pacientescon mordidaabiertatienenque

tenerla caralarga.
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FIELDS (83),al compararlasdiferenciascefalométricasexistentesentreniños

consíndromede caracorta y niños de proporcionesnormalescomprobóque la

principaldiferenciase encuentraenqueel valorde los ángulosSella-Nasioncon
plano mandibular y plano palatino con plano mandibular están ambos

disminuidosya quela mediapasade 35,1~a 30,40parael primercasoy de 26fl~ a

22,6~para el ángulode los planospalatinoy mandibular(p c 0,001).Estudió

tambiénotros valores como es de la altura facial inferior, descubriendoque
tambiénestabadisminuidapasandode54,7mm. a 49,2mm. (pc 0,001).También

estudióla distanciaentreel bordeincisaldel incisivo centralsuperiory el plano
palatinomediantela extensiónde una línea perpendiculara dicho plano y

comprobóquela mediapasóde 27,0 mm. a 23,8 mm. (p < 0,01). Otro valorque

tambiénaparecíamodificadofué el de la distanciaexistenteentreel bordeincisal
del incisivo central inferior y el planomandibularmedianteel trazadode una

líneaperpendicularal plano indicandocomode 36,2 mm. pasóa 33,8mm. (p c
0,001). <Figs. 1 y 2).

El estudioque realizó camparáotros valores como ángulo SNA, ángulo

SNB, ánguloANB, ángulogoniaco,ángulode la basecraneal,distanciaGo-Me,

distanciaAr-Go, distanciaGo-horizontalpor Na, distanciaespinanasalanterior-

Na, distanciaespinanasalposterior-horizontalpor Na, distancia espinanasal
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posterior-horizontalpor Sella, distanciaespinanasalposterior-SellaNasiony

distanciaplano palatino-Mentony comprobóque todos ellos permanecían

inalterados.

PROEFITy FIELDS (85), realizaronun estudioen el que compararonlas
fuerzasoclusalesen niños con caralarga con niños de proporcionesnormalesy

comprobaronque no existíandiferenciassignificativas.Su estudiolo realizaron

durantela deglución,masticacióny conmáximaintercuspidación.Sin embargo,al

compararestasmismasactividadesen pacientesadultos,pudieroncomprobar
que los pacientescon cara larga tienenuna fuerzaoclusalsignificativamente

menor.Por tanto, llegarona la conclusióndequeeradurantela adolescenciael

períodoen el queseproducíala transición.

WESSBERG(86-87),observóde frente a los pacientesde cara corta y

comprobó que tenían el tercio facial inferior ancho y un ángulo goníaco
prominente,la disminuciónde la altura facial se encontrabaa nivel del tercio

facial inferior, teníancompetencialabial con una longitud normal de] labio

superiory un aspectodepacientedesdentado.

Al observarlosde perfil, comprobóque el tercio facial superior tenía un

aspectode adelantadodebidoa unaGlabellaprominente.El tercio facialinferior

tenía su alturadisminuida, mostrandoun surco labio-mentonianomuy marcado
y un Pogonionblando de aspectoprominente.Coincidiendocon autorescomo

SCHUDY (26) e ISAACSON (88).

Al observarlascefalométricaslateralesde estospacientes,WESSBERG(86-

87) compruebaqueel planode la basecranealanterior,plano palatino,plano

oclusaly planomandibularseencuentranmuyparalelizadosrespectoal planode

Frankfurt.En estotambiéncoincidenautorescomoBELL (89).
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PIECUCH (90) observaque los pacientesconla sobremordidaaumentada

tienena menudounalinguoversiónde los dientesposterioresmandibulares,una

curva de Speeexageradae inclusohay ocasionesen que la mucosapalatinala

tienenlesionadapor contactarconlos incisivosmandibulares.Otra peculiaridad
deestetipo de pacienteses el que tienenaumentadoel espaciolibre interoclusal

En cuantoa la alturade los terciosfacialessuperiory medio,compruebaqueno

seencuentranmodificadosrespectoa la norma.

EPKER (91> indica que la deficienciamaxilar vertical no sepuedehacer

extensivaa todoslos pacientesde caracortaya quela alteracióna menudose
localizaen la parteanteriorde la mandíbulao en el bordedentoalveolardel

maxilary la mandíbula.

Al observardesdee] interior de las arcadasde estospacientes(86), se

observaquela relacióndentoalveolaresvariablesin embargola mayoríapresenta
apiñamientosmandibularesy todos ellos una aparentesobreerupciónde los

incisivos inferiores, lo que provocaque la curva de Speeestéaumentada.La

forma de sus arcadasson generalmenteovoidescon un ancho intercanino

aumentadoen el maxilary disminuidoen la mandíbula.

Al analizarlesla relacióninterarcadasWESSBERG(86) compruebaqueensu
mayoríason pacientesconunaClaseII división 2a,

En cuantoa la actividadmuscularde estetipo de pacientesWESSBERG(86)

compruebaqueduranteel períodoenel queno estánmasticandocomidatienen
una mayor actividad electromiográfica.Este aumento de su actividad

electromiográficaduranteel descansooscila entre un 23% y un 25%. Este
incrementose observóprincipalmenteen las fibras posterioresdel músculo

temporaly enel músculopterigoideomedial,
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RINQUIST <92), observó que los pacientescon cara corta tienen

incrementadala masamuscularde los músculosmasticatoriosy quesoncapaces

de generarunamayor fuerzamasticatoriaen los molaresqueaquellospacientes

conunamorfologíacraneofacialnormal,

BURSTONE (93), encontróque en estospacienteslos incisivos centrales

inferioresestándoso tresmilímetrospor debajodel labio superior.

BELL (89), analizóel ángulonaso-labialde los pacientescon caracortay

comprobó que presentabaun ángulonormal u obtuso. Comprobóque las
principalesformasdeoclusiónsonunaClaseII dentaria,un overjet y un overbite

aumentados,una curvade Speeexagerada,apiñamientosanterioresy ancho

intercaninodisminuido.La arcadamaxilartiene formaovoide y esmásgrande

quela arcadamandibular.Además,hay ocasionesquelos problemasanteriores
vienenacompañadosdemordidascruzadas.En aquelloscasosen los queademás

de tenerunacara corta,el pacientetieneunarelaciónesqueléticade ClaseII de

Angle, la soluciónal problemaviene vía de compensacionesdentarias(94), no

obstanteestos casossondifícilesdemanejaradecuadamente.

Para NIELSEN <95), un factor importantepara que se desarrolleuna

mordida abierta o una sobremordidaes el patrón de crecimiento de la

mandíbula.Una disarmoníaentreel crecimientode los cóndilosde la mandíbula
y las suturasmaxilares influiría en el desarrollo de la alteraciónvertical.

Adicionalmente,factoresfuncionalesmodificaríanel desarrollode la oclusióny

jugaríanun papelimportanteen la alteraciónvertical(96).ParaNIELSEN (95),las

alteracionesverticalespuedendividirseen aquellascuyoorigen esdentoalveolar

y aquellasdeorigenesquelético.
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Ya BJORK (97-98) y BJORK Y SKIELLER (51) (99), demostraxnnque la

dirección de crecimientode la mandíbulatiene grandesvariacionesen la

poblaciónnormal. La dirección normaldel crecimientocondilares verticalcon
algo de componenteanterior. También puedecrecer verticalmentecon el

componenteanterioralgoaumentadoo verticalmenteconcomponenteposterior.

Los pacientescon crecimientocondilar vertical y componenteanterior,

generalmentetienen reducidala alturafacial anteriory si ademásdesarrollanuna

maloclusión,casi siempresecaracterizarápor teneraumentadala sobremordida

(95),

Los pacientesque tienenun crecimientocondilar hacia arriba y delante

tienenunatrayectoriaeruptivaalteradaenlos dientesde la arcadamandibularya
queademásde erupcionarhaciaarriba,avanzan.Esta erupcióncontrastacon la

trayectoriaquesiguenlos dientesde la arcadamandibularde los pacientescuyo
cóndilo crece hacia arriba y atrás,pues erupcionancon una dirección

estrictamentevertical. (Figs.3y 4).

3¿33¡d
llyt7rn
17y~7m —

FIGURA 3 FIGURA 4
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Los cambios relacionadoscon el crecimiento facial no se deben

exclusivamenteadiferentesdireccionesen el crecimientodelcóndilo,sontambién

el resultadode diferentesdesarrollosen las alturasfacialesanteriory posterior

(100). Estas diferenciasen alturas desarrolladas,dirigirían el crecimiento

rotacionaly posicionalde la mandíbulaque influiría en la posición de la

mandíbula(95).

Los factoresquedeterminanel incrementode la alturafacial anteriorson la
erupciónde los dientesposterioresmaxilaresy mandibularesy la cantidadde

crecimientosuturalmaxilar(100-101).

Por otro lado,la altura facialposteriorvienedeterminadapor el desarrollo
de la fosa témporo-mandibulary el crecimientocondilar. (100-101).Por tanto,

cuandoel cx~cimientocondilarsuperaal crecimientodentoalveolar,seproducirá

una anterorrotaciónmandibular.Por el contrario,si el crecimientoestáinvertido,

seproduciráunaposteivrrotaciónmandibular(95).

BJORiK (98), demuestraqueencircunstanciasideales,el puntodefulcro del

crecimientomandibularseencuentraen los incisivos. (Fig. 5).

FIGURAS
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Por el contrario,cuandono seproduceel contactointerincisivopor razones

tales como una disfunciónen el labio, un hábito de succión digital, una

discrepanciamandibularsevera,el punto de fulcro del crecimientomandibular

pasaa localizarseenunaposiciónretrasadaen el planooclusal.En estoscasos,el

pacientea menudodesarrollaunasobremordidaesqueléticacomo resultadodel

patrónde crecimiento(98). (Fig. 6).

FIGURA O

Cuandoel puntode fulcro del crecimientomandibularseencuentraentrelos

incisivos o en la parte anteriordel plano oclusal,la rotaciónque realiza la
mandíbulaesanteriorya que predominaun crecimientocondilarhacia arribay

delante;sin embargo,cuandoel punto de fulcro del crecimientocondilar se

encuentraen la parteposteriordelplanooclusal,seproduceunaposterorrotación

mandibularya quepredominael crecimientocondilarhaciaarribay atrás(98).

(Fig. 7).

FIGURA?
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Durantelosperíodosde bajaintensidadde crecimientocondilar,talescomo

enel períodojuvenil o en el periodoprepuberal,la velocidaddecrecimientoesde

1-2 mm.por año(95).

En el estudioquerealizaronBJORK y SKIELLER conimplantesmetálicosen
las mandíbulasde pacientessintratamiento,pudieroncomprobarquela mayoría

de los pacientestienenuna rotaciónantihoraria(anterior)y queesmásinusual

encontrarpacientescuyamandíbularealiceunarotaciónhoraria(posterior)(99).

EstarotaciónquehablaBJÓRK (99),esla rotacióntotal resultadodesumar

dos rotaciones:

- La rotación primaria. Se asociacon el potencialde crecimientocondilarcon

la direccióndecrecimientocondilar.

— La rotación secundaria.Es la forma que tiene el cóndilo de compensar

diferenciade crecimientovertical entrela zonaanterior y posterior

de la cara. Es un movimientoadaptativoy dependede factores

generalesfuncionales,

BAUMRIND (42) comprobóen un estudiodel comportamientode las

estructurascranealesal corregir la sobffimordida en pacientescon y sin

crecimiento,que el efecto del tratamientoen la rotación mandibular es
impredecible.

ParaENLOW (102), el control delcrecimientodeun huesolo hacela fuerza

expansivade todoslos tejidosblandosen crecimientoquerodeanla mandíbula,

Por ello, existenrelacionesrecíprocasentreel huesoy el músculo,demaneraque

en la mismamedidaque un músculocontinuacreciendo,el huesotambiénes

estimuladoa crecer.
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HINTON (103), hizoun estudiosobreratasy comprobóquela reseccióndel

músculomaseteroreducela alturade la rama,y KREIBORG (104), refiere quehay

unarelaciónentrecrecimientofacial y función.

1.3.

BASES BIOMECANICAS

Las formas más comunes para la corrección de una sobremordida

interincisivasonel empleode la técnicadeTWEED, (105),basadaenel empleode

arcos con curva de Speeinversa,o utilizando la técnicade RICKETTS (106),

basadaen el usode arcosutilitarios.

TWEED (105),basasu técnicade correccióndela sobremordidaenel empleo

de arcos continuoscon curva de Speeinversacon el fin de conseguiruna

extrusiónde piEmolaresy molaresy una ligera intrusión de los incisivos. Al

emplearesta técnicaen la arcadamandibular,se combinael aparatocon unos

elásticoscon componentedeClaseIII conla intencióndeevitar el efectointrusivo

delos incisivos.

RICKETTS (77) (106) , describeun método para la correcciónde la

sobremordidaincisivamedianteel empleode unosarcosquedirigen la fuerza

intrusivaúnicamenteal grupo de los cuatroincisivosapoyándoseenlos primeros

molaresy quedisminuyeel componentede extrusiónquerealizaestearco enlos
molaresmedianteel empleode arcosseccionalesquelos estabilizancon el resto

delos dientesde los sectoreslaterales.
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Los seguidoresde la técnicade RICKETTS (107),opinanqueempleararcos

continuosconcurvade Speeinvertida suponeunaalargamientode la longitud de

la caray quefinalizadoel tratamientoseproduceunarecidivaen el caso.

Estudioscefalométricosrealizadosen pacientesa quienesse les corrigió la

sobremordidaempleandola técnicade Rickettshandemostradoquela intrusión

del grupoincisivo esposible,tanto enniñoscomoen adultos,y quela cantidadde
intrusión conseguidaesde 1 mm. a 3 mm.no existiendodiferenciasentrelos dos

grupos(108-109).

DAKE (110), comparólos resultadosdepacientesquehabíansido tratados

con técnicade Rickettscon otros quehabíansido tratadoscontécnicadeTweedy

comprobóque ambastécnicastienenuna tendenciaa vestibulizarlos incisivos
durantela fasedeintrusióndeéstos.La vestibulizaciónde los incisivosfué mayor

enlos pacientesquefuerontratadosconla técnicade Rickettsqueenaquellosque
fuerontratadosconla técnicadeTweed.

DAKE (110),estudiótambiénel comportamientode losmolaresduranteesta

fase de correcciónde la sobremordidainterincisivay comprobó que ambas

técnicasextrulanlos molaresy quelos inclinabandistalmente.

A] analizarlos resultadosdeambastécnicasal pasara la fasederetención,

DAKE (11 0), comprobóque los incisivosde los pacientestratadoscon la técnica

de Ricketts tendíana lingualizarseligeramente.Por el contrario,los incisivosde

los pacientesque fueron tratadoscon la técnica de Tweed tendieron a

vestibulizarse.Al comprobarla recidivaensentidovertical,los pacientestratados

con la técnicade Ricketts tuvieron una mayor recidiva en la sobmmordida

interincisiva;la mediade recidivafué de 1,4 mm. La recidivainterincisivaque

tuvieronlos pacientestratadoscon la técnicadeTweedfué de 0,8mm.
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Hay estudiosqueintentanver la xtcidiva quese produceen los pacientes

que han sido tratadosde sobremordidaincisiva y los xtsultadosindican que

cuantomayor fué la correccióndurantela faseactiva, mayor fué la recidiva

durantela fasede retención(111-112).

ParaDURAN VON ARX (113), la sobremordidaesun problemaquedebede

ser tratadopfficozmenteya que en los pacientesmaduros-y especialmenteen

adultos-comportaun máximo grado de dificultad. Una vez desarrolladala

malposicióndentariay su conjuntoalvéolo-dentario-muscularseha compensado

y estabilizado,va asernosmuy difícil recomponerel equilibrio detodo el sistema

y la recidivadel casova a serunaamenazaconstante.

AutorescomoMERSHON(114), o SHILDS (115),opinanquelo másdifícil

de corregir la sobremordidaaumentadaen pacientesadultosesla estabilidad

postratamiento.

La acción intrusiva de los incisivos con aparatofijo, ya habla sido

demostradaen anterioresestudiospor otrosautores(34) (37) (49-50)(55) (116-119).

La extrusiónmolar y la consiguienteposterorrotaciónmandibular fué

estudiadapor BIJLSTRA (120) y WILLIAMS (121), basándoseen los estudiosde
Bjork y Skieller (53), Bjork (98) y Levin (122),pudiendoexplicarquela acción

correctorade la sobremordida,con un arco utilitario de intrusión, en pacientes

en crecimientoes diferente a la que tiene en pacientescon el crecimiento

finalizado.

LEVIN justifica que el efectode correcciónde la sobmmordidaincisiva

medianteunamayorextrusiónde los primerosmolaresy unamenorintrusiónde

los incisivosse debea queduranteel crecimiento,la mandíbularota,porla acción
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del crecimientodel cóndilo respectoa un fulcro que es el contactode incisivos

superioresconlos inferiores.Paracerrarel espacioqueapareceentrelos primeros

molaressuperiorese inferiores,éstosdebendeerupcionar.Si enesemomentoel

profesionalpone un aparatoqueprovoqueuna fuerza de extrusiónsobm los

molares-comoes el casode un arco utilitario de intrusiónde incisivos-,lo que

ocurriráseráqueaceleraráel procesofisiológico deerupciónde los molaws(122),

MC DOWELL (123),hizo un estudiosobrela correcciónde la sobwmordida

incisivaen pacientescon crecimientoutilizandoarcoscontinuosy comprobóque
el planomandibularno seveíamodificadoy quelos primerosmolaresinferiores

seextruian unacantidadmediade 4,7mm.

Duranteeseestudio,Mc Dowell utilizó arcoscontinuosde curvainversade

Tweed(105) enpacientessin crecimientoy comprobóqueen estospacientes,el
planomandibular veíaaumentadosu valor y quela mediade extrusiónde los

primerosmolaresera de 1,3 mm.

Otra observaciónque realizó Mc Dowell durantela correcciónde la

sobremordidafué que al finalizar la acciónde correccióndel arcoutilitario de

intrusión,losincisivosno variabandeinclinaciónni en los niñosni en los adultos

(123).

ENGEL (124),consideraque el tratamientode extruir los molarescon la

intenciónde corregir la sobremordidaa la vez queseposterorrotala mandíbula

de estospacientes,tieneel inconvenientede la recidiva.Otra soluciónes la de

intruir los incisivosinferiores;estasolución presentaúnicamenteun riesgode

recidivadeun 20% de la cantidadconseguida.

BURSIONE (125),consideraquela correccióndeunasobremordidaen una

mandíbulaa la quele quedacrecimiento,se consiguepor la extrusiónde los
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dientesposteriores.El resultadoes un aumentode la dimensiónvertical del

paciente.

ParaBELL (89), en los pacientessin crecimiento,la solucióndel problema
puedevenir víaortodonciamedianteel empleode arcosextraoraleso extracción

de premolares,empleandoelásticosdeClaseII u otro tipo de mecánicaextrusiva
de los sectoresposteriores.Estetipo de mecánicausualmenteademásdecorregir

la sobremordida,pinduceunaposterorrotaciónmandibular,incluso,la estéticade

estospacientesse ve notablementemejoradaya que hasta el ángulo labio-

mentonianoseve mejorado.

El inconvenienteparaBELL (89) de estamecánicaes la recidiva, con el

consiguienteempeoramientode todoslos resultadosobtenidos.

De todos modos,estáaceptadoque la correcciónde una sobremordida

incisiva esmásfácil de realizary másestablecuandoserealizaen pacientescon

crecimientoquecuandoserealizaenpacientesqueya lo hanfinalizado(13) (111>.

Para DURAN VON ARX (113), la estabilidaden la correcciónde la

sobremordidadeun adultoviene dadapor:

1.- Conseguiruna perfectarelaciónmolary caninaa nivel de los sectores

laterales,

2.- Cerrarel ángulointerincisivo.

ParaSASSOUNI (126), la soluciónortodóncicade esteproblemaseconsigue
mediantela extrusiónde los dientesposteriores,peroestamecánicaessolamente

efectivaen niños.En los adultosno lo essiempre.
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El resultadode posterorrotarla mandíbulapor extrusiónde los primeros

molaresdurantela correcciónde la sobremordidaincisiva provoca también

cambiosmusculares,ya quelos músculosdebendeadaptarsea sunuevalongitud

o, deno sucederasí,seránlos huesoslos quedebandeadaptarse(127-128).

McNAMARA (129),consideraquesonposiblescuatrotiposde adaptaciones

cuandosealterala longituddeunmúsculo:

1.- En el Sistemanerviosocentral.

2.- En el interior delpropiomúsculo.

3.- Enla unión del músculoal hueso.

4.- En el interior del huesoa nivel de la insercionesmusculares.

ParaBAUMRJND (42), la posterorrotaciónde la mandíbulapor la acciónde

estosaparatosesimpredecible.Además,hayautoresqueopinanquefinalizadoel

tratamientola mandíbulaanterorrotacomoconsecuenciade la recidivavolviendo
a su angulaciónprimitiva (51) (123) (130).

ParaBURSTONE(125),la soluciónvienedadapor la combinacióndeextruir
los dientesposteriorese intruir los incisivos.Segúnél, estemétodopermiteun

mejor balanceen la correccióndentalcon unamínimaalteraciónen lasrelaciones

faciales,

La falta decrecimientode losprocesosdentoalvelawsseexpresaen la región

depremolaresy primer molar (130).
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1.4.

COMPOSICION DE LOS APARATOS DE ORTODONCIA

En ortodonciapuedenemplearsediferentesmaterialesdealambres(131):

Aleacionesde oro. Contieneentreun 15% y un 65% deoro, de un 11% a un

18% de cobre, 10-25% de plata,5-10% de paladio,5-10% de platino, 1-2% de
níquel y adquiere unadurezasupletoriapor el laminadoen frío durantesu

elaboración.Este tipo de alambre puede ademásendurecersemedianteel

templado.El resultadodecombinarestasaleacionespermitequeel alambresea

muy formab]ey queliberefuerzasmássuavesqueel acero.Estetipo dealambres
puedensersoldadosy sonmuyresistentesa la corrosión.

Aceroinoxidable.Enlos años‘40 empezóasustituiralas aleacionesde oro.La
aleaciónmásusadaes la AISI 302 y AISI 304,quecontienenaproximadamenteun

18% de cromo,8% de níquel y menosde un 0,2% de carbono<132). El acero304
tieneunaaleaciónligeramentemásbajaencarbonoy algomayorencromoqueel

302. Las aleacionesque se empleanen ortodonciason laminadosen frío. Su

microestructurademuestrala típica aparienciafibrosa asociadacon granulado

elongado.Estamicroestructurapuedesercambiadamediantela exposiciónaaltas

temperaturasduranteespaciosde tiempo cortos.La temperaturaquese precisa

paraalcanzarel templadodelalambrees de454~C durantemenosde 10 minutos

(133>. El acero inoxidablepermiteser soldado,Tieneunabuenaresistenciaa la

corrosión,aunquelos puntosde soldaduraquedanexpuestosa la misma. La
máximadeformaciónelásticade estealambreen un grosorde 0,016pulgadases

de16~.
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Nitinol. Fueintroducidoen la ortodonciapor ANDREASEN(134).Fueronlas
investigacionesrealizadaspor BUEHLER (135-136), las que permitieron

desarrollarunaaleaciónespecialconunascaracterísticasúnicasdememoriadesu

forma. Se tratade unaaleaciónde 52% de níquel,45% detitanioy 3% decobalto.

Los pincesostérmicosdurantesu elaboraciónpermitenque el alambrereciba
unasexcelentespropiedadespara serempleadoen ortodoncia,ya queadquiere

un efecto de “memoria” y una gran elasticidad(137). Estas características

permitenqueseaun buenalambreparaaquelloscasosen los queseprecisauna

grandeflexión y unatransmisiónde fuerzassuaves.Tiene unabajaformabilidad
lo que no permiteser empleadoparala construcciónde asas.SARRAR (138),

estudióque el nitinol es algo menosresistentea la corrosión que el acero

inoxidable.La máximadeformaciónelásticade estealambreenungrosorde0,016

pulgadasesde 52~ (139),

Beta titanio. Es una de las aleacionesmás modernasintroducidasen la

ortodoncia.Paraquepudiesecompetircon el acero inoxidable,se intentó que

tuvieseunaformabilidadsimilar. Medianteun tratamientotérmicoadecuadopor

encimade los 1,625~ E se consiguecambiarla disposición de su estructura
pasandoa unafase“beta”, Posteriormente,mediantela adicióndemolibdenoa la

aleaciónseconsiguemantenerla estructurabetaconseguida,inclusoal descender

la temperaturahastala temperaturaambiente.Está compuestopor 11% de

molibdeno,6% de zirconioy 4%de titanio enestructurabeta.El resultadode este

tipo de aleaciónes la de tener una gran elasticidady relativamentebuena

formabilidad.Consigueunaformabilidadsimilar a la delaceroinoxidable(140).

Elgiloy® Es una aleaciónde un 40% de Cobalto, un 20% de Cromo, un

15,81%de Hierro, un 15% deNíquel,un 7% deMolibdeno,un 2% de Manganeso,

un 0,15% de Carbonoy un 0,04% de Berilio (141). Este tipo de aleación,

incorporadaa suaparatoporRicketts,recibeel nombredeElgiloy®.
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BURSIONE (131),consideraqueun alambredebedereunir las siguientes

condicionesparapoderserempleadoen ortodoncia:

1.- Poder flexionarlo distanciasgrandessin que por ello adquiera

unadeformaciónpermanente.

2.- Su durezadebe ser inferior a la del acero y que al introducirlo

en la ranuradelbrackettransmitaunasfuerzasligerasal diente.

3.- Debeserformableencomplicadasfigurassin quesefracture.

El alambrede Elgiloy® ofrece unasventajasparticularesde tipo físicoy

mecánicoque se traducenen una mayor amplitud de trabajo y rendimiento

elásticosin distorsióno fatiga,susceptibledepoderrealizaren él soldadurassin
riesgo de destempladoy capazde incrementarsus propiedadesmecánicas,

comparablesa las del acero,con el tratamientocalórico,por el templadode la
aleación,al alcanzarlos 480~C(141).

Además,ofreceunasventajasmecánicasen los aparatosdeortodonciacomo

son queel arco,pasaa tener:

a- Unmayorrangode trabajoclínico queel aceroinoxidable.

b- Una mayorresistenciaala fatigaqueel aceroinoxidable.
c- Elasticidad mayor al acero inoxidableen aproximadamenteun

20%.

d- Una resistenciaa la corrosiónmayor que el acero inoxidableen

aproximadamenteun 17%

En el pasado,el métodousualpara la regulaciónde las fuerzasde los
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aparatosde ortodonciaseconseguíavariandola secciónde los alambres(142).

Los alambres,al deformarlos,soncapacesde liberaruna fuerzay conforme

el dienteva regresandoal puntode la arcadaquedeseamos,el alambreliberauna

cantidadde fuerzamenor(142). (Fig. 8).

EXCESSrVE
OPTIMALSUBOPTiMAL
SU 87W RESH O LO

FIGURA 8

Durantela faseinicial, con objetodedar mayor elasticidada losalambrese

intentartransmitirunafuerzaconla menorvariaciónposibleen suintensidad,se

incorporaronasasen forma de “1” entrecadadiente,

Los alambresno teníanunaforma continuadaen lasarcadas,sinóque se

utilizabantresalambressegmentados.Suextensióneradeprimermolara canino,

en ambashemiarcadas,recibiendoel nombrede “arcos seccionales”; y de los

primeros molaresa los cuatroincisivos anteriores.Esteúltimo alambre,una vez

conformado,recibeel nombrede “arco utilitario de Ricketts” y consisteen pasar
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el alambrepor el vestíbulo,a 5 mm. haciagingival de los dientesde los sectores

laterales,de maneraque al llegar a la zonade los incisivos laterales,retorna

nuevamentea la altura primitiva, todo ello, con unas doblecesy medidas

especifcas(143).

Esta técnicade triple alambrepermitereducirlos movimientosdentarios

indeseadosademásdepoderutilizar alambresdediferentessecciones.

El empleode arcossegmentadosofreceventajasen el tratamientoduranteel

alineamientoy duranteel cierrede espaciosen los casosdeextracciones(37).

Estemétododebeser consideradocomounaevoluciónde la técnicade arco

de canto,descritopor Angle en 1925,en el queademásincorporaotroelemento

diferenciador,ya queaplicaunasfuerzasmásligeras(77).

Las fuerzasdel arco se transfirieron al dientea través de un artilugio

denominado“bracket”, queen el casode los molaresrecibeel nombrede “tubo”.
Tantoel bracketcomoel tubo tienenunaranuraconocidacomo“slot”, porla que

seintroduceel arco.

Los bracketibanadheridosdirectamenteal diente,mientrasquelos tubosse
adheríana los molarespor mediode unabandaquerodeabala coronaa modode

anillo.

El aparatoutilizadoparaesteestudiopertenecea la llamadaterceraseriey

recibeel nombrede“triple control” siendola evolucióndelasotrasdosseriesque

le precedieron,querecibieron,la primera,el nombrede “bioprogresivaestándar”

y, la segunda,el de“bioprogresivade torsióntotal” (77).
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La primeraseriefué la “bioprogresivaestándar”; incorporabala torsión en

los cuatroincisivossuperioresy en los cuatrocaninos(77). (Fig. 9).

E? 2

9
FIGURA 9
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La segundaseriefué la “bioprogresivadetorsióntotal”; quellevabaademás

programadala torsión en los segundospremolaresinferioresy en los primeros

molaresinferiores(77), (Fig. 10).

99
gg

FIGURA lo
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La terceraserie fué la “triple control”; que incorpora la programación

correspondientea las deformacionesde jQ, 2~ y 32 orden,conformeveremos

posteriormente(77). (Fig. 12).

FIGURA II
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El desarrollo tecnológicoha permitido incorporarlas deformaciones de

primer orden - en referenciaa la posición vestíbulolingual del diente -, de

segundoorden- en referenciaa la inclinaciónmesiodistaldel diente- y detercer

orden - enreferenciaal torquevestíbulolingual del diente-, al aparato<74) de

maneraque el profesionalpuedeincorporarvariacionesadicionalesde ajuste

variableatendiendoa las característicaspropiasdel movimientoque se desea

realizaren cadamomentoy delpaciente.

El uso de alambrescuadradoses un tema controvertidoya que los

movimientosde primer y segundoorden podrían realizarsetambiéncon

alambresredondos.Además,el usodeun alambreredondodisminuyela fricción

entreel alambrey el bracket,lo queen determinadosmovimientospuedeseruna

ventaja,por ejemplo,al distalarlos caninospordeslizamiento(142).

Con objeto de que el segmentode alambreque trabajabaen los cuatro
incisivos tuvieseun mayor control sobre los dientes,se unía a los primeros

molaresa travésde un sistemaquelibrabalos caninosy lospremolaresconocida

con el nombrede “by-pass”,y queen el casode la TécnicaBioprogresivarecibeel

nombrede “arco utilitario deRicketts”.

Esta técnicasegmentadapermiteincluso trabajarconalambresde diferentes

seccionesen los sectoreslateralesy en el sectoranterior,ya quehayocasionesen

las quelos dientesposterioresprecisanaplicarunafuerzamayorqueen el sector

anterior(142).

El empleode arcoscontinuosen la intrusión de incisivos puedeproducir

movimientosdentariosindeseadostalescomoposterorrotarel planode oclusión,

o extruir los incisivoslaterales(125). (Figs. 12 y 13).
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FIGURA 12

Estascaracterísticasde los alambres
para la arcadamaxilarcomoparala arcada

que constituyenel aparatoson tanto

mandibular.

174úy autoresqueprefierenemplearalambrede 0,016x 0,022pulgadasenvez
de 0,016x 0,016pulgadasdurantela fasede intrusióndel grupoincisivo superior

conel objetode compensaríafuerzaquesepierdeal ser el by-passmáslargoque

en la Iflnndfbula y las raícesde los dientesde mayor superficiey tambiénpara
tenerun mayor controlde la torsión.Sin embargoal trabajarcon el aparatoen la

mandíbula,estánde acuerdoconRICKETTS(144-145>.

1.5.

DEFINICIONES

P~rn el estudiode la respuestamecánicade los aparatospreviamentese

debende explicarunasdefiniciones:

Centrode resistencia.Es el punto teóricodel dientepor el queal aplicar una
fuerzanl dienteconseguiríamosque éstesedesplazaseenmasa(146>.

I ti. él 49
FIGURA 12
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Centro de rotación. Puntoentornoal que el dientegira al realizaréste un

movimiento.Parasu determinaciónsedebendemarcardospuntosarbitrariosdel

dienteen su posicióninicial y en suposiciónfinal, posteriormenteunimosestos
puntoscon unalíneay finalmentese trazaotraslíneas,éstasperpendicularesa las

primerasy a la mitad de sulongitud. El puntode crucede las últimaslíneasserá

el centroderotacióndel movimientode esediente(147-149).(Fig. 14).

Movimientoen masa,Traslacióndeldienteen el queel centrode rotaciónestá

en el infinito. Paraconseguirestemovimientodebemosde conocerla fuerzaque
esedientenecesitaquese le apliqueen el centrode resistenciapor razónde la

superficieradiculardeldiente.Una vez conocida,debemoshallarel momentode
fuerzasque producirásobre el dienteal aplicarlo sobre el bracket;es decir la

distanciaexistenteentreel vectordeesafuerzaal centro de resistenciamediante

el trazadode unalínea perpendicularal vector. Lo obtenidoesel momentode
fuerzaque se producecon esadeteminadafuerza al aplicarlasobre el bracket.

Ahora deberemoshallar el momentode la cupla,que deberátenerla misma

magnitudpero en sentidocontrario,paraasíanularel efecto rotacionalde la

primera.Parahallarla,comoconocemosla seccióndelalambrequeutilizamosy la

distanciaentre los puntosde contactodel alambrecon la ranuradel bracket,
podremosdespejarla fuerzade la cupla.Estecálculomatemáticopermiteque el

dientesedesplaceenmasa(146) (150). (Fig. 15).

FIGURA 14
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1 200g—mm

FIGURA 15

Rotación.Movimientoquerealizaun dienterespectoa un punto.Se consigue

aplicándoleunafuerzadistantedel centroderesistencia(146).

Momentode una cupla. Son dos fuerzasde igual magnitudy de sentido

opuesto,no colineales,que un alambrees capazde generardebidoa la distancia

queseparalospuntosde aplicaciónde esasfuerzas.Esel únicosistemade fuerzas

capazde producir una rotaciónpura. La magnitud es obtenidamediantela

multiplicacióndeuna de las fuerzaspor la distanciaperpendicularentreellas.La

unidadde mediciónesel gramopormilímetro (146). (Figs.16 y 17).

d
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FIGURA 16 FIGURA 17
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Momentode unafrerza. Esel productodeunafuerzaaplicadaa n dientepor

la distanciaperpendiculardel vector al centro de resistencia.La unidad de

mediciónesel gramopormilímetro. (150). (Fig. 18).

FIGURA 18

BURSTONE (125),dice queaplicando20 grs. de fuerzaa cadaincisivo, es

decir, una fuerzade80 grs. sobrelos cuatroincisivos,conseguimosqueéstosse

intruyan.

BURSTONE (125), ha estudiadola fuerza que pierdeun arco utilitario

conformesevan intruyendoel grupoincisivo.Estapérdidade fuerzasedeberíaa

queel arco pierdeflexión. Susestudiosdicen queconunalongitudde by-passde

16,5mm. se transmiteunafuerzaen la líneamediade 100 grs. Cuandoel grupo

incisivo sehaintruido 1 mm.,sehaperdidosolamente6 grs. de fuerza.Portanto,

el arcoutilitario de intrusióntransmiteunafuerzarelativamenteconstante.
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La intrusión de los dientesdel grupo anterior se hizo en dos tiempos:

primero los cuatroincisivos y despuéslos caninos.Intentarhacerloconlos seis

dientes a un mismo tiempo supondríaque la fuerza intrusiva no sería lo

suficientementeintensapara lograrlo y sin embargo,el momentoque se

produciría en el primer molar volcaríatotalmentesus ápiceshacia mesial
ademásde producir un efectoextrusivodel grupode anclajeposterior.La única

forma deeliminar esteefectoindeseadoseriaayudaimosdeaparatologiaextraoral

(125).

El empleode arcoscuadradosqueseintroducenen el interior de los brackets

incisivos suponeque, en aquelloscasosen los que los incisivos tengantorsión

corono-lingual,el momentode la cupla que pmducela seccióndel arco en el

grupo incisivo, haceque produzcauna fuerza de intrusión en los primeros
molaresy que por el principio de accióny reacciónse produzcauna fuerza

extrusivaen los incisivos. Si en ese caso,el arco utilitario poseetip-backen el

molar con la intenciónde que seproduzcanfuerzasintrusivasen los incisivos,
éstafuerzade intrusiónquedadisminuidapor la fuerzaextrusívaqueproducía

en los incisivos el momentode la cuplade la secciónde un arco cuadrado(125).

(Figs. 19, 20 y 21).

FIGURA 19

M0: Momento de la cupla.
FEO: Fuerza extrusiva resU¡tado de¡ Momento de ¡a cUpla.

f F1-~ Fjc: Fuerza ¡nirusiva resu¡tado del Momento de la cupía.
PETE: Fuerza extrusiva resultado del tip-back.) M0 F1.~: Fuerza ¡ntrusiva resu¡tado de¡ Iip-back.

‘1

FIGURA 20

F¡GURA 21
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En aquelloscasosenlos quelos incisivostengantorsióncoronovestibular,la

fuerza intrusiva se verá aumentadaya que el momentode la cupla que se

produceen los incisivos produciráuna extrusiónen los primerosmolaresy, por

reacciónen los incisivos sepmduciráunaintrusión.Entoncesla accióndel tip-
backno severáyadisminuidasinó aumentada(125).

La fuerzaextrusivaque se produceen los molares,produciráunatorsión

corono-lingual de los primeros molares debido a que la fuerza actúa por

vestibulardel centrode resistencia(125). (Fig. 22). Esteproblemapuederesolverse
de dosformas:

FIGURA 22

1.-Empleandoun elementoauxiliar queunalos molarespor el interior.

2.- Dandotorsióncorono-vestibularal extremodel arcoutilitario.

Cuandola fuerza extrusivay de mesializacióndelápicequeactúasobreel

primer molar superiornos interesaneutralizaría,se puedeutilizar un arco

extraoralde tiro occipitalcuyosextremosde losbrazosexternosesténpor encima

del cenlrode resistenciadel molar (125) (151).

4, 4,
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La técnicabioprogresivadisminuyelos efectosindeseadossobreel molar,

Zx-b. 6¿liantela extensióndel anclaje a los dientesde los sectoreslateralesmediante

~ empleode seccionalesdeestabilización(152). (Fig. 23).

Los efectosqueproduceel uso de arcoscuadradosen incisivos con torsión

positiva y negativasobre los arcosutilitarios de intrusión puedenser eliminados
de dosformas(125):

1.- Empleandoarcosredondos.(Fig. 24).

2.- Utilizando un seccionalen el grupo incisivo que permita ligar a

distancia los dientesal arcoutilitario. (Fig.25).

~t~I7B BETa 4
t FIn

FETE: Fuerza extrusiva del t¡p-back.
F1~: Fuerza intrusiva del tip-back.
M~: Momento de una fuerza.

FIGURA 22

FIGURA 24
FiGURA 25

O R: Centro de resistencia de¡ diente,
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Unafuerzaintrusivaqueseaaplicadaen el centrode resistenciadel diente
permitirá la intrusión del dientesin que éste adquieraningunainclinación

corono-lingualni corono-vestibular.

El centrode resistenciade un incisivo seencuentrasituado en el interior de

la raíz y aproximadamentea nivel de de la unión del tercio cervicalconlos dos

terciosapicales(153). (Fig. 26).

e

Smm

=

FIGURA 26

El centrode resistenciadelgrupoincisivo, cuandolos cuatroincisivos están

ferulizadosformandouna unidad,se encuentraaproximadamenteen la línea

media sagitaly aproximadamenteen la horizontalentre la coronadel incisivo
lateraly el canino. Esta localizaciónes aproximativaya que dependeráde la

longitud de la raízy de la inclinaciónde los dientes(125) (150). (Fig. 27).

FIGURA 27
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El centrode resistenciade un dientemultirradicularseencuentraa 1-2 mm.

haciaapical de la furcaciónde las raíces(154). (Fig. 28)

Li;
FIGURA 28

Hay pacientesque tienen los incisivos con una torsión corono-vestibular
muy aumentada.Si a estospacientesintentásemosintruirles los incisivos,

veríamosqueel puntode aplicaciónde la fuerzaestaríamuy distantedelcentro

de resistenciay que crearíamosun momentode fuerzasque provocaríauna
vestibuli.zaciónaúnmayordel diente(125). (Fig. 29).

La solucióna esteproblemaesconseguirtransmitirlas fuerzasa travésdel

centm de resistencia,y paraello, debemosde colocarun seccionalen el grupo

incisivo de maneraque seligue a distanciaal arco utilitario observandoquelo

ligamosanivel delcentrode resistenciadel grupoincisivo (125).

FIGURA 29
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Hayocasionesen lasqueconvienemodificar la posiciónanterorposteriordel

dientea la vez querealizamosel movimientode intrusión,Si ligamosa distancia

por delantedel centrode resistenciaconseguiremoscombinarel movimientode

intrusión con otro de vestibulizaciónde la coronay si ligamosa distanciapor

detrás del centro de resistenciaconseguiremosconseguiremoscombinar el

movimientode intrusióncon otro de lingualizaciónde la corona(125). (Fig. 30).

Aumentar las fuerzasde intrusión no suponeque vayamosa ser más

exitososen la intrusión de los incisivosy si, por el contrario,suponequeva a

aumentarel porcentajede reabsorciónde sus raíces.Esto fué demostradopor

DELLINGER en unainvestigaciónquerealizósobremonos(155).

Otro inconvenientequesuponeel aumentarlas fuerzasde intrusión del

grupo incisivo esqueprovocamosuna sobreextrusióndel grupoposteriory que

al estaraumentadoel momentode fuerzasqueactúasobre el molar, el plano

oclusalvevariadasuinclinación(125). (Fig. 31).

M

— L —

FIGURA 30

FIGURA 31
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Las sobremordidasaumentadastienenfrecuentementesobreerupcionados

los incisivosinferiores(77).

El tip-back,da un gran momentodefuerzaenel primermolary unafuerza
extrusivasobreéste.A nivel de los incisivos,el momentode fuerzasesbajo, sin

embargola fuerzaintrusivaesalta. El momentode fuerzaqueseproducesobreel

primer molar inferior esde 600 grs.por mm.parael casode aparatosque actúan

sobrelos cuatroincisivosinferiores(125).

Este tipo de mecánicapuedeaplicarsetanto a la arcadamaxilar comoa la
arcadamandibular,sin embargo,enel pffisentetrabajo,todoslos resultadosdelos

estudiosortodóncicosde cadauno de los casosindicaron que el origen de la

sobremordidaaumentadaseencontrabaen losdientesmandibulares.
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Muy frecuentementeun componentequeacompañaalas maloclusiofles

dentariasesun valor aumentadode la sobremordidainterincisiva. Es decir, la

distancia que cubren los incisivos centralessuperioresa los inferiores es

superiora la consideradapor Ricketts comoideal - 2,5 mm.-.

La existenciade estaalteraciónen la maloclusión,suponela apariciónde

tina relación de problemasen el pacientequehace que el profesionaldeba

buscarsolucionespara su correccióncon objeto de restituir la normalidad

perdida en su sistemaestomatognático.

Una de las vías quese tiene parala consecuciónde la correcciónde esta

alteración esel empleode la aparatologiaortodóncica.Estaaparatologíapuede

ser fija o removible y será el profesional quien dependiendode las

característicasde la maloclusión dentaria, de la posible alteración de la

armonía de los maxilaresy de otros factoresquién elija el aparatoadecuado

para resolverfavorablementeestaalteración.

Los procedimientospor los que un aparatofijo puedecorregir una

sobremordidaaumentadason:

a- La intrusión de los incisivos.

b- La extrusiónde lossectoresposteriores.

c- La combinaciónde los dos apartadosanteriores.

Basándoseen el principio de intruir los incisivos paraconseguircorregir
la correcciónde la sobremordidaaumentadaoperala TécnicaBioprogresivade

Ricketts.

La razón quenos ha impulsadoal estudiodel comportamientode este
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aparatoha sido el hechodequeestémuy extendidoen todo el mundo ya que

ofrece unas ventajasquehace queel profesionallo elija en el momento de

~fliciar el tratamientotales como el hecho de que nos permita iniciar el
tratamiento en el período de dentición mixta, la suavidad de las fuerzas

empleadasduranteel procesocorrectory el que sea capazde producir un

desbloqueoprogresivode la mordida.

Los objetivos quenos propusimosal realizaresteestudiodel efectode

este tipo de aparatofijo sobremaloclusionescon sobremordidaaumentadafué
el de comprobar:

1. Si seproducíaalgúnclasede cambioen los valorescefalomé-

tricos,craneales,dentarioso departesblandas.

2. Si se comportabanigual por razóndel sexo,

3. Si habríavariacionesen funcióndel tipo facial.

4. Si el hechode realizarseo no extraccionesterapéuticassería

causade queseprodujesenvariaciones,
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3.1.

SELECCION DE LA MUESTRA

Parala realizaciónde estetrabajo,serecurrió al estudiode la muestrade

pacientestratadosqueposeeel archivodel Hospital SanRafael,

En unaprimera selecciónseincluyeron aquellospacientesquecumplían

los siguientescriterios:

1. Que el pacientehubiesesuperadolas siguientesnormas de

odontología preventiva, las cuales se le ensefiaban
previamentea la decisión de dar paso al tratamiento de

ortodoncia:

1.1. Quesupiesedistinguir los distintostipos de cepillos tanto

por la dureza de sus cerdascomo por la diferente

disposiónde lashilerasde suspeflachos.

1.2. Que supiesellevar a la prácticala técnicade cepilladode

Bass.

1.3. Que supieseutilizar las pastillas reveladorasde placa

bacterianaal objeto de analizarla efectividaddel cepillado.

2. Que el paciente hubiera sido tratado con la Técnica

Bioprogresivade Ricketts.

3. Que el gradode sobremordidaquepresentarael pacienteantes
de iniciarse el tratamiento de ortodoncia se alejaramásde una
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desviaciónestándar-2 mm.- de la norma clínica -2,5 mm.- del
análisiscefalométricode Ricketts,

4. Que el valor de la sobremordidaal finalizar el tratamientose

encontrasesiempreen el valor de la norma y queel valor dela

sobremordidafinal fuese siempremejor quelos valores de

sobremordidainicial.

5. Que el casotuviese los registroscompletos;constituidospor:

historia clínica, datosde la exploraciónclínica, telerradiografía

lateralde cráneo,ortopantomografia,modelosy fotografías.

Las medicionesse realizaronsobreradiografíaslateralesde cráneo.Las
condicionesquedebíanreunir las radiografíasfueronlas siguientes:

- Reflejar todas las estructurasduras objeto de la medición

exceptola basedelcráneoposterior.

- Haber sido realizadascon los dientesdel pacienteen máxima

intercuspidación.

- Debía de existir una superposiciónde las estructurasbilaterales,

desechándoseuna doble imagen mayor de 0,5 mm. entre los
contornosdobles.

- Máximo contrasteentre los tejidos óseosy dentariosy los tejidos

blandos.

Con todos estos criteriosde inclusión yexclusión,seobtuvo unamuestra

final de 58 pacientes.
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La distribución según el sexo fué de 26 varones(45%) y 32 mujeres

c155%) (Fig. 32).

Hombres
26 45%

1

1

Mujeres
32 55%

FIGURA 32
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En razón al tipo facial de la muestra,29 pacientesfueron mesofaciales

(50%>, 15 pacientesfueron braquifaciales(26%) y

dolicofaciales(247o) (Ng. 33).

14 pacientesfueron

Dolicofaciales

14 24%

BraquifacialesMesofaciales
29 50% 15 26%

FIGURA 33
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Finalmente, la distribución de la muestra en razón a la necesidad
terapéuticade realizarseextracciones,a 41 pacientes(71%) no hubo necesidad

de realizárselas,mientras quea 17pacientes(29%) seles realizó extracciones,a

cadauno de ellos,de los dientes1.4,2.4, 3.4 y 4.4 (Fig. 34).

Si
17 29%

No
41 71%

FIGURA 24
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La media de edadde inicio del tratamientoparala totalidadde la muestra

fué de10,7años,y la de finalizaciónde 13,9años, Entre los niños varonesfué

de 11,08 añosparael inicio y de 14,08 añosparala finalización. Finalmente,las

niñas, iniciaron el tratamientocon una edad media de 10,4 años y lo

finalizaron con 13,8 años.

De los 58 pacientes,31(53%),iniciaron el tratamientocon el embandado

total de los dientes;los 27 restantes(47%), aún teníandientestemporalesen

bocaal inicio del tratamiento,por lo que se hubo de iniciar el tratamiento

embandandoúnicamentelos cuatro primerosmolaresy los ocho incisivos y
unavez completadoel recambiodentarioseprocedióa embandarel resto de

los dienteshastaalcanzarla totalidad.

Al evaluar el tipo demaloclusión que teníanlos pacientes,tanto en los

modelos como en las radiografíaslateralesde cráneo de comprobó que la

totalidad de la muestrapresentabaClaseII molar bilateral y ClaseII canina

bilateral.

Los valores objeto de estudiofueron medidosen todos los casosen las

telerradiografiaslateralesde cráneo.Paraello se emplearonacetatosde 0,08

mm. de grosor que fueron adheridoscon papel celofán previamentea la

radiografíacon objetode poderrealizarun trazadocefalométrico.

Para la realización del trazadocefalométricose empleóun rotuladorde

puntafina y de tinta indeleble.

Todoslos trazadosfueron realizadospor el mismo operadorparaevitar

distintoscriteriosa la horade localizar las estructuras.
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Con el objeto de evitar el error quesepuedecometeral realizarel mismo

operadortodos los trazados,se obtuvieron dos trazadosde cadauna de las
radiografías con un intervalo entre ambasde aproximadamente2 meses.A

continuación se superpusieron ambos trazados cefalométricoscon el objeto de

observar el grado de discrepancia entre ellos.

Las superposiciones se realizaron en la base craneal, sobre Nasion-Basion

y a nivel del punto CC. El resultado podía ser:

- Coincidencia de ambos trazados.

- Discrepancia entre 1 o más puntos de al menos 1 mm.

En este segundo supuesto, se realizaba un tercer trazado que se

superponía con los anteriores, escogiendo aquel trazado cuya superposición

coincidía. En el caso de que no coincidiesen ninguno de los tres, se

comparaban los trazados con la radiografía lateral de cráneo y se rechazaban

aquellos trazados cuya superposición no era correcta volviendo, de nuevo, a

comenzar el método descrito.

Otra circunstancia que también se tuvo en cuenta fué el que la totalidad

de las radiografías de los 58 casos hubiesen sido obtenidas mediante el mismo

aparato de Rayos X y con el ajuste de las distancias foco emisor-objeto y objeto-

placa sin modificar. Con esta medida, se trató de evitar que las radiografías

sufriesen alteraciones en el tamaño de las estructuras.
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3.2. 

LA TECNICA RADIOGRAFICA 

Se obtuvo mediante un aparato radiológico adecuado al caso. Consistió 

en un foco emisor de rayos X y un cefalostato. El aparato utilizado fu& un 

Siemens Orthophos C.D. 

El formato de película que se utiliz6 fue de í5,30 x IB,24 cms. La tensión 

radiográfica osciló entre 60 y PO KV. Se utilizaron 75 KV en las nifias y nifios 

delgados, mientras que en los niños gruesos el kilovoltaje fue de 80 KV. 

La intensidad radiográfica fue de 15 mA, con un tiempo de exposición 

que osciló entre 0,4 y 3,2 segs., con una posibilidad de ajuste en 10 escalas, El 

disparo se efectuó mediante un interruptor manual con cable a distancia. La 

alimentación electrica del aparato fue de 220 V y 50 Hz. 

La distancia placa-foco fue de 165 cms. La distancia objeto-foco fu6 de 150 

cms. (156-157) y la distancia película-objeto de 15 cms. (158), considerando ,el 

objeto en su plano medio sagital. En cualquier caso, era la distancia minima 

que requerfa el cefalostato, ya que éste quedaba en contacto con los soportes 

verticales en donde están ubicadas las olivas del mismo. 

El cefalostato que nos permitio paraleIizar el plano de Frankfort c,on el 

suelo era de tipo mural (Wall mounted) modelo Thorne. No se realizó la 

radiografía con la cabeza en posición natural (159-161). 

Las radiografías se tomaron ,con los dientes del paciente en maxima 

intercuspidación y con los labios relajados. 
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3.3.

METODO CEFALOMETRICO

El trazadocefalométricoque se realizó contenía todas las estructuras

necesariaspara hallar los valores de la cefalometriareducidade RICKETTS

(77), en la que estudialos valores del eje facial, profundidadfacial, plano

mandibular, altura facial inferior, arco mandibular, altura facial total,

convexidad facial, posición del incisivo central inferior, inclinación del
incisivo central inferior, posicióndel primero molar superior y la protrusión

labial. A estosvalores, se incorporaronotras medidas(162), que fueron, la

posición vertical del motar superior y del inferior y la posición vertical del

incisivo superior y del inferior, con el objeto de poder analizar su

comportamientodurante la acción correctoradel aparato.Así mismo, se
empleé otra medida adicional que fué la que nos indicó el valor de la

sobremordidainterincisiva.

Por lo tanto, para el estudioserealizaronun total de 16 mediciones.

3.3.1.PUNTOS CEFALOMETRICOS GENERALES.

Los puntoscraneométricos semarcaronen los acetatosconforme a las

descripcionesdadaspor ifiOLO y CoIs. (162>, BOLTON (163), SALZMANN

(164), SCHEIDEMAN (165), BAUM <166), CONNOR <167), GRABER (168), y

ENLOW (169).

El Bas¡oii. Es el punto más antero-inferior del foramen magnum.

Representael límite posteriorde la basedel cráneo.

El Porion. Es el punto más superiordel agujero externo del conducto

auditivo. Constituyela referenciaposteriordel plano de Frankfurt.
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El Suborbitario.Esel punto másinferior del rebordeexternode la cavidad

orbitaria. Formala referenciaanteriordel planode Frankfurt.

El Nasion. Es el punto másanterior de la sutura fronto-nasal.Representa

el límite anteriorde la basedelcráneo,

Espina nasal anterior. Es el punto másanteriordela espinanasalanterior

del maxilar. Formala referenciaanteriordel plano palatino.

Espina ;masal posterior. Es el punto más posterior de la espina nasal

posteriordel maxilar.

Punto A. Es el punto más profundo de la concavidadanterior del

maxilar. Representael límite anterior del maxilar.

Paganion. Es e] punto más anterior de la sínfisis mandibular. Representa

el límite anterior de la mandíbula,

Guation. Es el punto más antero-inferiorde la sínfisis mandibular.
Formala referenciainferior del eje facial.

Meíztoiz.Esel punto másinferior de la sínfisismandibular.Representael

límite inferior de la mandíbula.

Antegonial. Es el puntomásposteriorde la escotaduraantegonial.Forma

la referenciaposteriordel plano mandibular.

Gopitan Es el punto máspostero-inferiordel rebordemandibular anivel

del ángulo gonlaco.Representael límite máspostero-inferiorde la mandíbula.
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3.3.2. PUNTOS CEFALOMETRICOS DE RICKE1TS.

Estospuntos señaladosanteriormente,son puntos craneométricosque
puedenser compartidosparalostrazadosde otrascefalométricas;sin embargo,

tambiénsetrazaronotros puntos,éstosfueron ya exclusivosde la cefalometría

de Ricketts (152):

Plerigoideo. Estálocalizadoa nivel del punto más postero-superiorde la

fosa pterigo-maxilar. Forma la referenciasuperior del eje facial que nos

permiteestudiarla direccióndel crecimiento mandibular.

Suprapogonion. Está localizadoen la convergenciade la lámina cortical

externacon la interna del mentón. Forma la referenciaanterior del eje del

cuerpode la mandíbula.

Centro¡de mandibular <XV. Puntolocalizadoen el centrogeométricodela

rama de la mandíbula, Forma la referenciaposterior e inferior de los ejes

mandibularesinternos.

Condilar. Punto medio del cóndilo mandibular a nivel del plano

basocraneal.Forma la referenciasuperiordel eje condilar.

Punto CF. Punto localizadoen la interseccióndel plano de Frankfurt con

la vertical pterigoidea.Representael punto central del fenómeno polar del

crecimientofacial.

Punto EN. ¿Es el punto más anterior de la prominencia de la nariz,

trazadosobreel perfil blando.Representael limite anteriorde la nariz.
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Punto LL. Es el puntomás anteriordel labio inferior. Representael límite

anteriordel labio inferior.

Punto DT, Es el punto más anterior de la prominenciade la barbilla,

trazadosobreel perfil blando.Representael límite anteriorde la barbilla.

3.3.3.PLANOS Y EJESEMPLEADOS.

Parapoderanalizar los 12 (11+1) valoresde la cefalometriade Ricketts y

los 4 valores de Rioló, seprecisatrazarunosplanosy ejes quenos permitirán

posteriormentemedir valoresangularesy linealescon respectoa ellos:

Plano de Frankfurt. Está formado por la unión del Porion y del

Suborbitario.Se trata de una referenciamuy estab]eya quelos puntosquelo

forman se alojan en cavidadesóseasde órganossensoriales.Quizá la única

objeción que el propio autorde la cefalometriade Rickettspone al uso de este
plano (170) es la dificultad que tiene el profesionalpara la localizaciónde

Porion.

Plinio basocraneal.Formadopor la unión de Basion y Nasion, Es una

línea divisoria natural entre cráneoy cara. Es una referenciaidóneapara

valorar el desplazamientoespacialmandibular.

Eje facial. Formadopor la unión de los puntosPterigoideoy Gnation. Es

muy establey no varia con el crecimiento.Indica la tendenciade crecimiento

mandibulary la proporciónentreanchuray profundidadde la cara.

Vertical pterigoidea.Es una línea quese traza perpendicularal plano de
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Frankfurt a nivel del punto másposteriorde la fosa pterigo-maxilar.Permite

analizar el emplazamientosagitalde los molaressuperiores.

Plano facial. Formadopor la unión de los puntosNasiony Pogonion

Plano palatino. Formadopor la unión de la Espina nasalanterior y la

Espinanasal posterior. Mantiene constantesu inclinación con el plano de

Frankfurt duranteel crecimiento,

Plano dentario. Formadopor la unión de los puntos A y Pogonion.Es

unareferenciabásicaparadeterminar]a posicióndel incisivo inferior,

Plano mandibular.Es tangenteal cuerpode la mandíbula,por su borde

inferior, pasandopor el puntoMenton y el puntoantegonial.Es un indicador

del patrón de crecimientoe indirectamentede la anchurade la cara.

Plano oclusal funcional. Está formado por el punto de máximo

entrecruzamiento entre los primeros molares, los primeros bicúspides y los

caninos.

Eje del cuerpo mandibular. Formado por la unión del Centroide

mandibular y Suprapogonion.Constituye el eje interno del cuerpo de la

mandíbula

Eje condilar. Formado por la unión del Punto condilar y Centroide

mandibular.Constituyeel eje interno del cóndilo

Finno estético.Está formadopor la unión de los puntosEN y DI. Permite

localizar el gradode protrusión de los labios. Indicadordel equilibrio estéticoy

de la armoníafacial.
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3.3.4.ANALIS¡s CEFALOMETRICO DE RICICE’TTS.

Una vez que se tuvieron trazadostodos los planosy ejes anteriormente

descritos,se procedió a medir los 12 valores de la cefalometria(171) que

fueron:

El eje facial. El ánguloformado por el planobasocranealcon el eje facial

es de 90v. La desviaciónestándares de 3,50• Es un valor que semantiene

constantecon el crecimientodel niño. Indica la direcciónde crecimientodela
mandíbula y la trayectoriaeruptiva de los molares superiores.Expresala

relación proporcionalentre la altura y profundidadde la cara, Un valor
aumentado sería indicativo de un patrón de crecimiento horizontal y

disminuido a la inversa.

Laprofundidad facial. El ánguloformadopor el plano facial y el planode
Frankfurt es de 370 a los 9 añosde edad,La desviaciónestándares de 3~. El

valor aumenta0,330 por año. Localiza la mandíbulaen el plano horizontal,

indicandosu posición espacialantero-posterior.Determinasi una ClaseII o III

de Angle óseasedebea la malposiciónde la mandíbula,Un valor aumentado

seriaindicativo de un prognatismoy disminuidode unaretrognacia.

RICKETTS (170),eligió el ánguloformado entreel planodeFrankfurt ye]

plano facial como forma de conocerla posición de la mandíbulaya que las

medicionesque de él obteníatenían una mayor precisiónen los resultados.

(Fig. 35>. El valor queobteníaal medir en un mismocráneoen esteánguloera

de cifras superiores(86,5~> y con valoresde la desviaciónestándarinferiores

(2,80) de los queobtenía al mediar ángulostalescomo el del plano facial con

Na-Ba(60v 3,82) o con Se-Na(780 3,72).



69
MATERIAL Y METODO

3,7?

60%380

.86.50±2.80

El plano mandibular,El ángulo formadopor el plano mandibularcon el

plano de Frankfurt. La norma clínica es de 26~ a los 9 añosde edad.La

desviaciónestándares de 4,5~. El valor disminuye 0,5Q por año. Indica el
patrón de crecimientoy la tendenciaa la sobremordidaesqueléticade origen

mandibular. Un valor aumentadoseria indicativo de un patrón de

crecimiento vertical y una mordida abierta mandibular y disminuido,

indicarla un patrón de crecimiento horizontal y una supraoclusión

mandibular.

Altura facial inferior. Es el ángulo formadopor el centroidemandibular

con la Espinanasalanteriory el Suprapogonion.La norma clínicaesde47& Es

un valor quepermanececonstantea lo largo del crecimiento,La desviación

estándares de ~12.Indica la tendenciaesqueléticaa un problemavertical. Un

valor aumentadosería indicativo de una mordida abierta esqueléticay

disminuido de supraoclusiónesquelética.

PO

PIGURA 25
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Arco mandibular,Es el ánguloformadopor el eje del cuerpomandibular

con el eje condilar. La norma clínica es de 26~ a los 9 añosde edad.E] valor

aumenta0,5v por año. La desviaciónestándaresde 4’k Indica el potencial de

crecimientode la mandíbula,Un valor aumentadoseríaindicativo de una

mandíbula de patrón prognáticoy de una tendenciaa la supraoclusión

esquelética de origen mandibular; por el contrario un valor disminuido

indicaría una mandíbulade patrónretrognáticoy una tendenciaa la mordida

abierta esqueléticade origen mandibular,

Altura facial total. Es el ánguloformado por al plano basocranea]y el eje

del cuerpo mandibular. Su valor es de 60~ y no varia con el crecimiento del

niño. La desviaciónestándares de 3Q• Indica si la longitud de la cara del

pacienteesarmónica,Un valor aumentadoseriaindicativo de una caralargay

disminuido a la inversa.

Convexidadfacial. Es la distanciadel puntoA al plano facial. La norma

clínica es de2 mm. a los 9 añosy disminuye0,2 mm. por año. La desviación

estándares de 2 mm, Indica la existencia de un problema ortopédicoal

relacionarel maxilar con la mandíbula.Un valor aumentadoseria indicativo

cte una ClaseII de Angle esqueléticay un valor disminuido seria indicativo de

unaClaseIII de Angleesquelética.

Posición del incisivo inferior. Esla distanciadelbordeincisaldel incisivo

centralinferior al planodentario.La norma clínicaesde 1 mm. y no varíacon

el crecimiento.La desviaciónestándares de 2,3 mm. Indica la posición que

ocupa el incisivo central inferior respectoa su hueso basal.Su posición es
clave en la estéticadel pacientey en la función. Un valor aumentadosería

indicativo de protrusiónincisiva y disminuido,de retrusiónincisiva.
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Inclinación del incisivo inferior. Es el ánguloformado por el eje axial del

incisivo central inferior con el plano dentario. La norma clínica es de 22~. Es

un valor quese mantieneconstantecon la edaddel paciente.La desviación

estándaresde 4Q• Indicala inclinación quemantienerespectoasuhuesobasal.

La inclinación quetenga dependerádel biotipo y de la musculaturaperioral.

Un valor aumentadosería indicativo de una inclinación vestibular y

disminuido,de inclinación lingual.

Posición horizontal del molar superior. Es la distanciadesdeel punto
coronariomásdistaldel molar a la línea vertical pterigoidea.La norma clínica

viene dadapor el resultadode sumarla edadde] pacientemás3 unidades.La
desviaciónestándaresde 3 mm. Indica si la Clasemolar de Angle sedebeal

molar superior o al inferior. Indica también si podemosdistalar el molar

superioren casode necesitarlo.Un valor aumentadoseríaindicativo de una

ClaseII de Angle dondepodríamosdistalarlos primeros molaressuperiores,
un valor disminuido seríaindicativo de una ClaseII deAngle en la queno

podríamosdistalarlos primerosmolaressuperiores.

Protrusión labial. Esla distanciadel puntomásanterior del labio inferior
al plano estético.Lanorma clínica esde-2mm. a los 9 años,Varia en -0,2 mm.

por ai\o. La desviaciónestándaresde 3 mm. Expresael equilibrio estéticode

los labios con el resto del perfil blando facial. Un valor aumentadoseria
indicativo de una retrusiónlabial y disminuido,de unaprotrusiónlabial.

La sobremordida interincisiva. Es la distanciaentrelos bordesincisales

del incisivo central superiory el inferior, medida perpendicularmenteal

plano oclusal. Lanorma clínica esde 2,5 mm, y la desviaciónestándaresde 2

mm.
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Las diferenciasmorfológicashastalos 13 añosdeedad,por razóndel sexo,

son mínimas,siendoapartir de esemomento,cuando,por la finalización del

crecimientode la niña, seproduzcanlas variacionesmorfológicas,fenómeno
que continuaráhastaque el niño cumpla aproximadamentelos 29 añosde

edad(77).

3.3.5.OTRASMEDIDAS CEFALOMETRICAS.

Pararegistrarla posición de los primerosmolaressuperiorese inferiores

y la delos incisivos centralessuperiorese inferiores,seincorporaron4valores

(162):

Posición vertical del primer molar superior.Se tomó como referenciala

cúspidemesial del molar y se midió la distanciaque manteníarespectoal

plano palatino.Paraello, se trazóuna perpendicularaesteplanohastallegaral

punto de referenciacitado.

Posición vertical del incisivo central superior.Se marcócomo referencia
en el dientesubordeincisal, y semediala distanciaqueexistía entreesepunto

de referenciay el plano palatino al hacerla medición a travésde una línea

dispuestaperpendicularal planopalatino.

Posición vertical del primer molar inferior. Se marcócomo referenciaen

el diente el extremode la cúspidemesial del diente, y semidió la distancia

hastael plano mandibularmedianteel trazadode una línea perpendiculara

éste,
Posición vertical del incisivo central inferior. Se marcó como referencia

en el dienteel borde incisal y semidió la distanciaquemanteníarespectoal
plano mandibularmedianteel trazadode una línea perpendiculara dicho

plano.
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Paracomprobarla sobremordidase empleó una medida adicional que

consistió en marcar como referenciaslos bordesincisalesde los incisivos

centralessuperiore inferior y medir la distanciaquelos separabamediante

una línea perpendicularal plano oclusal funcional.

El método empleadoparadiferenciarla variación queha experimentado

cadaparámetropor la acción del aparatode aquellaque se debe al propio

crecimiento del paciente, consistió en descontardel valor final, el
correspondienteal crecimiento.Para ello, hubo que tener en cuenta la

duración individual de cada tratamiento y posteriormenteincorporar el

cálculo corrector,queen el casode RICKETTS eraconstanteen cadaparámetro

con independenciade la edady del sexo,y enel casodeRIOLO eravariable.

Los parámetrosde RICKETTS quesecorrigieronfueron: La profundidad
facial, el plano mandibular,el arco mandibular, la convexidadfacial, la

posición horizontal del molar superiory la protrusiónlabial, por seraquellos

que experimentanvariación con el crecimiento (171).

Los parámetrosde RIOLO de la posición vertical del primer molar

superior e inferior y de la posición vertical del incisivo central superior e

inferior, fueron corregidosde la misma manera (162),pero en estecaso el

cálculo fue mucho másminucioso,ya queesteautor observaquela variación

por el crecimientono esconstantecadaaño,ni esla misma en ambossexos,

por lo quehubo detenerseen cuentala edadespecíficade cadaniño o niña en

el momento de inicio del tratamientoparaque la correcciónse ajustasea la

variaciónqueexperimentócadadiente,en cadacasoconcreto.
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3.4.
METODO DE LA MEDICION DE LA DISCREPANCIA

OSEO-DENTARIA MEDIANTE MODELOS

Paracompletarel diagnóstico,a los modelosdeestudiode cadapaciente

se les midió la discrepancia.Para ello, se midió primeramenteel espacio

habitable,esdecir, aqueldel quedisponeun maxilar en su zonaalveolar para

ubicar los dientes,La técnicaque seempleéfué la de “medición por sectores”

(172).

Parala medición del sectorlateral derechoe izquierdose precisóde un

calibrecon el que semidió la distanciaentrela caramesial del primer molar

permanentey distal del incisivo lateral de ambos lados de la arcada

mandibular.

Para la medición del sector anterior, se hizo la operación en dos tiempos;

midiendo independientementeel lado izquierdodel derecho,es decir,desde

distal del incisivo lateral hastael punto de contactoentre los dos incisivos

centralesen el casodequeestuviesenjuntos, o hastala caramesial deuno de

ellos si estabanseparados.De igual modo, seprocedióen el otro lado cuidando

de tomar como punto de partidael mismo lugar en el quese terminó la

medición anteriorde los incisivos,

De este modo, obtuvimos cuatro mediciones en cadapaciente, dos

lateralesy dos anteriores,quenos dió el total del espaciohabitable.La unidad

de mediciónque se utilizó fué el milímetro y la décimade milímetro.

Posteriormente se midió el material dentario, Se emplearon dos métodos

de medición de los dientespermanentessitos en mesial al primer molar

permanente dependiendo de que éstos estuviesen o no en la arcada.
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Parael casode aquellosdientesque ya se encontrabanen la arcada, el

tamañode los dientesseaveriguósumandola distanciamesio-distalde todos

y cadauno de los dientes.

En aquellospacientesen los que todavía no habían completadoel

recambio,seaveriguóla longitud delmaterial dentariode los sectoreslaterales

medianteel empleo de las tablasde MOYERS <172). Estatécnicapermite que

conociendola suma de los tamañosmesio-distalesde los cuatro incisivos

inferioresse conozcala anchura del canino y de los dos premolaresde cada

uno de los lados del sector lateral con una seguridaden los resultadosdel

tamañode un 75%.

La discrepanciaoseo-dentariafué el resultado de restar el espacio
habitablede la anchuradelmaterialdentario,

El resultadode estamedición, junto con la reposiciónde los incisivos

centralesinferiores, la reposición de los primeros molares permanentes

inferiores, la expansión,el tipo facial, la musculatura,el crecimiento,y el

estadodelas encías, fueron los quepermitieronconocerla necesidadde tener

que realizarextraccionesde dospremolaresencadaarcada,

3.5.
USODEL ARTICULADOR PARA EL DIAGNOSTICO

Con objeto de que los diagnósticosse pudiesenrealizar en relación

céntricay poderasícorregirlos eventualesenmascaramientosque suponeque
la mandíbula sufra un adelantamiento al conseguir la Máxima

Intercuspidación,todoslos estudiosortodóncicos serealizaronmontandolos
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modelos en el articuladorSAM en relacióncéntrica.Al finalizar los casos,se

remontaronen el articuladorcon el fin de evaluar si sehablaconseguidolos

objetivos de terminar los casosen los márgenespermitidos respectoa la

posición ideal de relación céntricay si no se cumplieron las condiciones

fueron desechados,

Paraevaluar los movimientos que realizabael cóndilo en la cavidad

glenoideaseempleóun accesoriodel articulador5AM querecibeel nombre de

indicadorde la posicióncondilar (M.P.Ij.

El criterio para decidir si el pacientehabía alcanzadouna posición

condilar en la cavidadglenoideaquepermitiesela retiradade los aparatosfué:

Desplazamientotransversal. Conocidocon el nombre de “Delta Y”.

Máximo de 0,5 mm.

Desplazamientosagital. “Delta X”. Máximo de 2 mm.

Desplazamientovertical. “Delta Z”. Máximo 2 mm.

Diferencia de alturasentre el primer contactodentario y la máxima
intercuspidaciónde 2 mm.

El método de localización de la céntrica de los pacientesque se

empleófué el de la doble cerade Roth,

En 717 casos(29,31%),fué necesariorealizar extraccionesconforme los

resultadosque arrojaron los estudios,y en todos estos casos se procedió a

extraerlos dientes1.4, 2.4, 3.4 y 4.4.
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3.6.

MEDIDAS DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA

Los pacientesquefuerontratadosortodóncicamenteseles sometió aunas

medidas de odontologíapreventivaque se dividieron en tres fasesde

aplicación:

- Medidaspreventivaspreviasal embandado.

- Medidas preventivas durante el embandado.

- Medidaspreventivastras la retirada del aparato de ortodoncia.

3.6.1. MEDIDASPREVIASAL EMBANDADO.

Los pacientes fueron enseñados a distinguir los distintos tipos de cepillos

tanto por la dureza de sus cerdas como por la diferente disposición de las

hilerasde suspeñachos.

Se procedióa eliminar el cálculoa aquellospacientesquelo precisasen

paralo cual seutilizó un aparatode ultrasonidos.

Se les enseñóla técnicadecepilladodeBASS (173).Tambiénseles enseñé

a cuidarel estadodesaluddesusencías(147).Con objetode queadquiriesenla
habilidad suficiente llegado el momento del embandado,todos ellos la
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practicaron asistiendo diariamente a unas sesiones de prácticas.

También se les enseñó a utilizar las pastillas reveladorasde placa

bacterianaal objeto deanalizarla efectividaddel cepillado. Tras la utilización

de la mencionadapastilla, la Higienista procedióa examinarJunto con el
pacienteaquellaszonasquepudieron no habersidocorrectamentecepilladasy

procedióa enseñárselasal pacientecon objeto dequeésterepitieseel cepillado.

Una vez realizadasestasmaniobrasseprocedíaa medir el Indice de placa

de O’LEARY (174) y seanotabaen suficha correspondiente.

Este procesose repitió periódicamentey cuandoel niño mostró una

habilidad suficiente y unos valores en la ficha aceptables,el pacienteera

consideradocomoaptoparaportar un aparatode ortodoncia.

3.6.2.MEDIDAS DURANTE EL EMBANDADO.

Los pacientesfueron sometidostrimestralmentea sesionesde flúor en

cubetasy a medicionesdel Indice de placamensuales,Anualmentese les

realizabauna limpieza de los restosdecálculo con aparatode ultrasonidos,a

aquellosquela necesitaban.
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3.6.3. MEDIDAS TRAS LA RETIRADA DEL APARATO DE

ORTODONCIA.

Tras la retirada del aparato ortodóncico al pacientesele seguíaaplicando

flúor en cubetasperoextendiendolos períodosdeaplicacióna 6 meses,En esa

cita, al pacientese le realizabaun el indice de placapara continuar con el

seguimiento del programa preventivo.

Anualmente se continuó con las limpiezas de los restos de cálculo

dentario.

3.7.

TIPO FACIAL DE LA MUESTRA

Parahallar el tipo facial de los pacientesde la muestraseha empleadoel

métodode RICKETTS(175) basadoen su cefalometría,queconsisteen emplear

los parámetrosdel eje facial, la profundidadfacial, el plano mandibular, la

altura facial inferior, el arco mandibulary la altura facial total.

Este método consisteen señalarsi el valor correspondientea cada

parámetroseencuentradentrode los valoresde la desviaciónestándaro fuera

de ellos.

Si el valor del parámetrode medición se encuentradentro de la

desviaciónse consideraqueel pacienteesmesofacial(175).
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La interpretaciónde cadaparámetrodela cefalometríade Rickettsqueda

así:
- Eje facial, valoresdisminuidosindicandolicofacial,

- ProfundidadfaciaL valoresdisminuidosindican dolicofacial,
- Plano mandibular,valoresdisminuidosindicanbraquifacial.

- Altura facial inferior, valoresdisminuidosindicanbraquifacial.

- Arco mandibular,valoresdisminuidosindican dolicofacial.

- Altura facial total, valoresdisminuidosindican braquifacial.

El resultadofinal del tipo facial del pacientese obtiene sumandoel

númerode señalesquehemospuestoen cadacasilla.

En los casosde igual número de señalesen variascasillas,seconsideró

queel pacienteeradel tipo mesofacial(175). (Fig. 36)

TIPO FACIAL
e (bélico Meso Bruqui

FIGURA 35
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3.8.

ELEMENTOS QUE CONSTITUYEN EL APARATO

El aparatoqueseutilizó parala correcciónde la maloclusiónfué diseñado

y desarrolladopor Robert Murray Ricketts que permite el embandado

progresivo de los dientes y que empleala técnicabioprogresivapara el

desbloqueodel colapsode mordida(83).

BURSTONE (125), dice que uno de los mayoresretos con los que se

encuentrael ortodoncistaen el momento de trataruna ClaseII dentariaes la

correcciónde la sobremordida.

Este aparatose caracterizapor poderseemplearen niños a partir del

momentoen el queerupcionanlos primerosmolaresyíos cuatroincisivos de

cadauna delasarcadas.Su accióncorrectoraabarcaala totalidad delos dientes

permanentesde la boca del paciente.

Este aparatoestáconstituidopor los siguienteselementos:

- Brackets,

- Bandasy tubos,

- Arcos segmentados.
- Ligadurasdeunión delos arcosa los brackets,

- Elásticosintramaxilarese intermaxilares,
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3.8.1. BRACKETS,

Los bracketsque se utilizaron estabanadaptadosde forma individual a

cadadiente,tanto en su base,debido a las peculiaridadesanatómicasde cada

diente,como por la “programación”que a travésdel arcodebíandetransmitir

a cadadiente.

Todos los bracketsseunieron a los dientesutilizando como adhesivo el

compositede autopolimerización“Rely a Bond”® mediantela técnicadel
cementadodirecto.Estatécnicaconsisteen grabarlasuperficiedel esmaltecon

ácido ortofosfóricoal 37% para queposteriormenteaparezcanen su superficie
unasinterdigitacionesde una profundidadde 3 a 10 micras que permitirán

una retenciónmecánicadel materialde adhesión(176-178).Posteriormentese

depositaen la superficie delesmaltey en el brackete! materialadhesivoy se

cementadirectamente,

El tamaño de la ranura de los bracketsempleadosfué de 0,0185 x

0,030pulgadas.

El tamañode la ranurade los bracketsesalgomuy debatidoya que una

ranura de mayor tamañopermite,segúnafirman susseguidores,utilizar una

mayor gama de grosores de alambres,lo que combinado con el uso de

modernasaleacionespermitiría manejarunamayorgamade fuerzasa lo largo

del tratamiento(39).

Los bracketsfueron colocadosa 4 mm. del bordeincisal de cadadiente,

exceptolos de los caninosquesesituarona4,5 mm. dela cúspidey los de los

incisivos lateralessuperioresqueseubicarona 3,5 m. del bordeincisal,
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Los brackets que se utilizaron tenían preajustadala programación

correspondientea la Deformaciónde W ordenen el arco, tambiénconocida

como “off-set” e “in-set”, demaneraquela distanciadel fondo de la ranura ala

basedel bracketerade 0,7mm. paratodoslos incisivos; 0,9 mm. para todoslos

caninos;de 0,4 mm. para todos los primerospremolaresy de 1,0 mm. para

todos los segundospremolares.El primer y segundomolar, tanto superior

como el inferior, fué de 0,7 mm. Estepreajustede la programaciónserealizó

tanto para los bracketsde la arcadamaxilar como para los de la arcada

mandibular.

Esta programaciónse debía a que los dientesno se encuentranen la

arcadadispuestosen la misma línea sinó que unosse encuentran máshacia

vestibularo lingual queotros.

Otro preajustede los bracketsquese utilizaron a lo largo del tratamiento

de los pacientesobjeto del estudiofué la inclinación del diente respectoal
plano oclusal, conocidacomo Deformaciónde 2~ orden en el arco o con el

nombrede “tip”. Así, el tip de los incisivos centralessuperioresfué de +3’t el

de los incisivos lateralessuperioresde +10% el delos caninossuperioresde +7~
y el delos primerosy segundospremolaressuperioresfué de0~. Parael primer

y segundomolar superior,fué tambiénde &.

La programaciónde la inclinación paralos incisivos centralesinferiores

fué de 0% la de los incisivos lateralesinferiores y de los caninosinferiores de
+2v, ]a de los primerosy segundospremolaresinferioresde V y la deprimero

y segundomolaresinferioresde -5~.

Otro parámetropreajustadoen la programaciónde los bracketsfué la

Deformación de 3~ ordenen el arco, tambiénconocidacomo torsión, Como
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torsión se entiende a la angulación que tienen las coronasen sentido

vestibulo-lingualrespectoa un planode referenciaqueesel plano oclusaL

El torquedelos incisivos centralessuperioresestabapreajustadaa +22v, la

de los incisivos lateralessuperioresa +14~, los caninossuperioresa +7~, los

primerosysegundospremolaresa 00 y el primeroy segundomolar superiora

00,

El preajustede los dientesinferioresfué con la siguienteprogramación:

incisivos centralesinferiores e incisivos lateralesinferiores de 0% el de los

caninosinferiores de +4~, el del primer premolar inferior de -6~, el del
segundopremolarinferior de -14v, el del primer molar superiorde~240y el del

segundomolar superiorde ~340•

3.8,2.BANDAS Y TUBOS.

Los primeros y segundosmolares, tanto superiorescomo inferiores,

reciben la programaciónde la posición que seles debede ubicar a través de

unos tubos que van soldadosa unas bandasque, a su vez, mediante

cementado,seles dejaabrazandoa suscoronas.

Los tubos de los primeros molaressuperioresestabanconstituidospor

tresranuras:unaprincipal, con la programaciónanteriormenteexplicada;otra

ranura auxiliar, sin programacióny una terceraranuradispuestaparapoder

hacer uso de un arco extraoral.Estaúltima ranura seencuentradispuestamás

hacia gingival quelas demás.

Los tubosde los segundosmolaressuperioresestabanconstituidospor

una sola ranura.
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Lostubosde los primeros molaresinferioresestabanconstituidospor dos

ranuras,una principal, con la programaciónya explicaday otra auxiliar sin
programación.

En cuanto a los tubos de los segundosmolares inferiores, estaban

constituidospor una solaranura,

Los molares tienen un una programaciónadicional que no tienen los

demásdientesy esunarotación de distal de la coronahacia lingual queen el

casode los primerosmolaressuperioresfué de 15% la de los segundosmolares

superioresde 12~, la de los primeros molares inferiores de 12~ y la de los
segundosmolaresinferioresde 6~.

La altura a la que debíade situarsela ranura principal de todos los tubos

detodoslos molares,tanto superiorescomo inferiores,fué de4 mm. respectoa
los vérticesde lascúspidesde suscorrespondientescoronas,

3.8.3.ARCOSSEGMENTADOS,

Uno de los elementosque constituye la segmentacióndel aparatoes el

arco utilitario de Ricketts de intrusión que debereunir las siguientes

características:un tramo queune los cuatro incisivos y que a 2 mm. de distal

delbracketdel incisivo lateraldebededoblarsehaciagingival en una doblezde

9O~ paraasípoderlibrar el sectorlateralen by-passa aproximadamentede3,5
mm. dealtura de los bracketsde los dientesde los sectoreslaterales;al llegara

Ja zona del molar y justo por mesialdel tubo vuelve a bajar, contactandoel

escalóncon la partemesialdel tubo y entrandoen éstepor la ranuraauxiliar.
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3.8.4. LIGADURAS DE UNION DE LOS ARCOS A LOS BRACKETS.

El sistema de unión del arco al bracketse consiguiómedianteligaduras

metálicas de 0,010 pulgadas de grosor de alambre.

Con objeto de tener puntosde anclajepara el empleo de elásticos,se

emplearon ligadurasprovistas de ganchosde 0,012 pulgadasde grosor de

alambre.

3.8.5.ELASTICOS INTRAMAXILAREs E JNTERMAXILARES.

Los movimientosdentariossagitalesse consiguieronmedianteel uso de

ligaduraselásticascuyo punto de anclajese realizó en la misma arcadadel

dienteal quedeseabamosmover (intramaxilares)o desdela arcadaantagonista

(in termaxilares).

El grosor del elástico dependíadel número de dientesa mover y de la

longitud entrelos puntosde anclaje.
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3.9.

BASES MECANICAS DE LA APARATOLOGIA

3.9.1, DOBLECESENLOSARCOSDELAPARATO,

La acción intrusiva de los incisivos se consiguepor una doblez sita a

distal del escalóndistal del arco utilitario que recibeel nombre de “tip-back” y
queguardaunainclinaciónde 45Q respecto al escalón distal (77). (Fig. 37).

FIGURA 37

Este tip-backes en realidaduna doblezen “y” quedependiendode su

objetivo y de su posición, recibe muchos nombres: “artistic bend”, si se

encuentraentre los incisivos; “gablebend”,si seencuentraen la regióncanina
y’ “tip-backbend” y “toe-in bend” si seencuentraen los molaresy dependiendo

• BUCCALmAIDGÉ
fr4 LENOTH

de su orientación (179).
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El doblezen ‘Y”, generacuatro combinacionesde momentosy fuerzas

dependiendode su posición.(Fig. 38).

Si la distancia interbrackets la dividimos en tres tercios, ~e deberá de

estudiar en cual de estos tercios se realiza la doblez en “V” (179).

A A A 6 A a

0 ‘/2 ~ ‘a 2,~

A

10(1

I~ ½
F

05 FA t FA4FAe F61, FA f
MAkJ MB&.J MAVJ MakJ MAVJ M80 MA’..> ~B

3

Type 27 Typo 3 Ty~e 4.

FIGURA 36

Tipo L La doblezen ‘Y” se encuentraen el tercio medio y a mitad de

distancia entre ambosbrackets.En esta posición, no se producenfuerzas
verticales en ninguno de los dos dientesy los momentos son de igual

magnitudpero de sentidosopuestos.

Tipo IL La doblezen “y” se encuentraen el tercio medio pero en un

Ty~e 1.

punto distinto deldela mitad de la distanciainterbrackets.En estaposición,se
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producendosfuerzasverticalesde igual magnitudy desentidosopuestos.En
estecaso, la fuerzaqueestájunto a la doblezesde extrusión y la alejadade la
doblezde intrusión. Se producenademásdos momentos de magnitudes

distintas y sentidosopuestos.En este caso,el momento quese producemás

próximo a la doblezesmayor.

Tipo III. La doblezen “y” estáexactamenteen la unión del tercio de la

distanciacon los dos tercios. En esta posición, se producendos fuerzas

verticalesde igual magnitud y de sentidosopuestosy un solo momento de

fuerzas.En estecaso,el dientemáspróximo a la doblezrecibirá una fuerza
extrusivay el momentode fuerzas.

Tipo IV. Ladoblezen ‘Y” estásituadaantesde llegar al primer tercio de

la distanciainterbrackets.En estaposición,seproducendos fuerzasverticales

de igual magnitudy de sentidosopuestosy dos momentosde fuerzasde dos

magnitudesdistintasy del mismo sentido.En estecaso,el dientemáspróximo

a ]a doblezrecibeunafuerza extrusivay un momento de fuerzasmásintenso

que el otro dienteque recibeunafuerza intrusiva y un momentomástenue.

El arco utilitario de Rickettsnació para conseguirnuevas metas en la

consecucióndel tratamiento,ya quehastaesemomento, lassobremordidasse

corregíanaexpensasde extruir los dientesde los sectoreslaterales(77).

Existen variantesdel arcoutilitario de Rickettspero que no se utilizan

durantela faseintrusiva sinó en otras fasesy para la consecuciónde otros

objetivos (77).
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Ricketts recomiendaemplearfuerzasintrusivas de 50 a 75 grs. sobreel

grupo anterior de los cuatro incisivos, Las fuerzasintrusivas del aparatode

Ricketts dependende la longitud existenteentre mesial del tubo del primer
molar inferior y distaldel incisivo lateral inferior (77) (Figs. 39 y 40).

FO flCE
LENOTH OF DUJOING

@ 3ornm 4 70 grlmL

@ 25n,m 4 80 ~rams

@ 2Omm + lOO grarns

@ lOmrn + 200 grams

@ Smrn 4 400 qrams

@ 4mm 4500 grams
@ Jmm + 600 grams

FIGURA 39

BOgm

FIGURA 40
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3.10.

DESARROLLO DEL TRATAMIENTO

Durantela intrusión de los incisivos se prestécuidadode queéstosno se

anclasencontra la cortical mandibular y evitar así que se produjesen

reabsorcionesradiculares(151) (180).

Finalizado el procesode intrusión de los incisivos mandibulares,se

procedíaa intruir los caninosmandibulares.Paraconseguiresteobjetivo, se

utilizaba un arco utilitario deRickettssimilar al de la fasedeintrusión de los

incisivos pero con unaasaparapoderligarun hilo elásticoquetraccionabade

los caninos

Paraconocer el gradode activaciónque sedabaal hilo que tiraba de los

caninoscon objetode intruirlos, sedebíade ligar a el hilo elásticoa los bracket

de los caninosy al asadel arco utilitario y tensarel hilo hastaque el tramo

anterior del arco utilitario alcanzabala altura de las ranurasde los incisivos.

En esemomento,sepodíaya anudarel hilo elástico.

Durantela fasede intrusión de los caninos,debíadecontrolarsela fuerza

de extrusióndel molar y demesializacióndesusápicesmediantela colocación

deunosarcosseccionalesqueiban desdeel molara ambospremolares.

Hay autoresque prefierenintruir el grupo incisivo y los caninosa un

mismo tiempoy anularlos efectosindeseadosque tiene estetipo demecánica

en el primer molar medianteel uso de aparatologiafija auxiliar (145).

Una vez conseguidosestosobjetivos,dependiendode queel casofueseo
no de extracciones,debíande moverselos caninosen sentidosagital.
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En aquelloscasosen los queseprecisabamover los caninossagitalmente

seemplearonseccionalesde retrusióndecaninosdel tipo medioLas Vegas.

Con objeto de que los molares entrasenen Clase 1 molar de Angle

adecuadamenteal finalizar el movimiento, los arcos utilitarios debían

ajustarseconformea las necesidadesde cadacaso,segúnsu estudio.

Una vez establecidala Clase1 molar de Angle seprocedíaa corregir la

posición sagitalde los incisivos.

La fasedecoordinaciónfinal de las arcadasserealizómedianteel empleo

dearcoscontinuosde 0,016x 0,022pulgadasen materialde aceroinoxidable.

El criterio selectivode los casosparaconsiderarquesehabla corregidola

sobremordidafué:

a,- Queel valor dela sobremordidaal finalizar el casose encontrase

en la medidaideal segúnel análisiscefalométricode Rickettso dentrode los
valorescorrespondientesa la primeradesviaciónestándar(2,5 ±2 mm.>.

b.- En aquelloscasosen los que se partió de valoresdentro de la
primera desviaciónestándar,los valores finales de la sobremordidahubiesen

mejoradoya quese acercaríanmásal valor ideal.

El criterio paradecidir quela fasede correcciónde la sobremordidaya

estabacumplidaera que la sobremordidaseencontraseentre2 mm, yO mm.

Al alcanzarestosvalores,el aparatocorrectorde la sobremordidaera retiradoy

se procedíaa mantenerlos dientesen la posición conseguida,pasandoa

continuacióna corregir el restode los dientesde las arcadas,
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Las variaciones que se produjeron en los diferentes valores
cefalométricosentre el trazadorealizadoantesde iniciarse el tratamiento y
aquél que se realizó al finalizarseel tratamiento se registró mediante el

métodode medir cadauno de los trazadosde maneraindependiente.

Este métodose empleótantoparael registrode los oncevaloresde la

cefalometriade Rickettscomoparalos cinco valoresadicionales.
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3.11.

METODOLOGIA DEL ANALISIS

DE DATOS

El MATERIAL utilizado ha sido un ordenadorpersonal386 DX con 4 Mb

de memoria principal y 120 Mb dememoria secundaria,El paqueteestadístico

fué el programaStatistical Packagefor the Social Sciences(SF55) para
Windows,versión5 (SPSSInc. Chicago,Illinois 60611).

Se efectuéun análisisdescriptivodecadavariableobteniendosu media,
desviaciónestándary tamañomuestralparacadagrupo.

La estadísticaanalíticase efectuódel siguientemodo:

El test de la t de Student para muestraspareadas,y cuando el

tamañomuestraleramenorde 20, el test alternativo de Wilcoxon.

El test de la t de Studentparamuestrasindependientes,y cuandoel

tamaño muestralera menor de 20, el test alternativo de la U de
Ma;zizWhitney.

El test de Kruskal Wallis al analizarmásde dos gruposy como test
“a posteriori” el test de Scheffé.

El coeficiente de correlación de Pearson.

Todaslaspruebasseefectuarona doscolasy con un nivel designificación

estadísticodel 5%, nivelesmayoresse tipificaron de no significativo <NS).
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4.1. ANALISIS DE LA TOTALIDAD DE LA MUESTRA
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RESULTADOSDE LA TOTALIDAD DE LA MUESTRA.

Atendiendoal sexode los pacientesestudiados,treintay dos eranniñasy

veitiseis eran niños. En razón al tipo facial, quince correspondíanal tipo

braquifacial,veintinueve al mesofacial y catorceal dolicofacial. Segúnla

necesidadderealizarel tratamientocon o sin extraciones,diecisietehubierande

sertratadoscon extraccionesy cuarentay uno sin extracciones,

Al analizarlos parámetrosde Rickettsen susvaloresantesy despuésdel

tratamientoseencontrarondiferenciasestadísticamentesignificativasen seis de

las docevariables(Tabla4.1). Así, la convexidadfacial, la pintrusiónlabialy la

sobremordidainterincisivapresentaronvalores significativamentemásbajos al
finalizar el tratamiento,mientrasque la la alturafacial inferior, la posición del

incisivo inferior y la inclinacióndel incisivoinferior presentaronvaloresmásaltos

al finalizar el tratamiento,En el restode las variableslas modificacionesfueron

moderadaso muy ligeras y no aparecieron diferencias estadísticamente

significativas.

Los valoresdescriptivosde la erupciónde Los primerosmolarese incisivos

centralessuperiorese inferiores,así comola edadde inicio de tratamientoy la

duracióndel mismoestánreflejadasen la Tabla4.2,con susvalorespromediosy
susdesviacionesestándar,

El estudiode correlaciónentrela erupciónde los primerosmolaresinferiores

y los incisivoscentralesinferioresfué estadisticamentesignificativo (pcO,OOl),sin
embargo,entrelos primerosmolaressuperioresy los incisivoscentalessuperiores

no seencontrarondiferenciasestadísticamentesignificativas,perosi próximasa la

misma(p=O,052><Tabla4.3).
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Tabla 4.1. Análisis de los resultadosiniciales y finales a travésde la t de

Studentpareadaenlos parámetrosde Rickettsdela totalidadde la muestra.

VARIABLE n valor inicial valor final t p

Eje facial 58 87,680~3,43* 87,36+1-4,03 0,17 NS

Prof, facial 58 86,34+1-2,97 86,44+/-2,79 0,03 NS

Planomandibul. 58 25,74+/-5,15 25,60+/-5,10 0,23 NS

Altura facial mf. 58 44,81+1- 4,47 45,44+/-4,44 2,19 0,033

Arco mandibular 58 32,20+1-5,28 32,20+/-4,86 0,13 NS

Altura facial tot. 58 58,88+1- 5,00 58,89+1- 5,54 0,03 NS

<0,001Convexidadfac. 58 3,82+1-2,96 1,95 +1- 2,71 8,84

Pos.Incisivo mf. 58 0,06+1-2,03 1,55+1-1,79 3,99 <0,001

Inclinac. Inc. inI. 58 21,42+1- 6,08 26,26+/-5,82 4,91 <0,001

Pos.hor.mol.sup. 58 13,05+1- 3,24 13,09+1-4,28 0,09 NS

Protrus,labial 58 -0,23 +1- 3,50 -1,33+1-3,67 2,87 0,006

Sobremordlda 58 4,56+1-1,31 2,01 +1-1,15 6,53 <0,001

*Mrjia +/~ desviaciónestándar
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Tabla 4.2. Descripciónde la erupciónde los primeros

centrales,superiores e inferiores con respectoal plano

milímetros. La edadde inicio del tratamiento,en años,

tratamientoen meses.Datosde la totalidaddela muestra.

molarese incisivos

de referencia,en

y la duración del

VARIABLE n x DE

Erupcióndel primermolarsuperior 55 0,06 1,68

Erupcióndel incisivo centralsuperior 55 43,56 1,75

Erupcióndel primermolar inferior 57 1,38 2,31

Erupcióndel incisivo centralinferior 57 -0,63 2,76

Edadde inicio del tratamiento 58 10,7 1,39

Duracióndel tratamiento 57 38,79 13,75

x. Media.

0.2.Desviaciónestándar.

6

TE C ‘ t
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Tabla4,3. Coeficientede correlaciónde Pearsonentrela erupciónde los

primeros molares y los incisivos centrales,superiorese inferiores, en la

VARIABLES xi r p

Erupci6ndel primermolarsup.
yel Incisivo centralsuperior 54 0,2655 NS*

Erupcióndel primermolar inI.
y el incisivo centralinferior 57 0,6291 <0,001

flp= 0,052

totalidadde la muestra,
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4.2.ANALISIS DE LOS SEXOS (NIÑOS Y NIÑAS).
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ANÁLISIS DE LOS NIÑOS VARONES.

Veintiseisde los pacientesestudiadoseranniñosy al analizarlosparámetros
de Ricketts en sus valores antesy despuésdel tratamientose encontraron

diferenciasestadísticamentesignificativasen cuatrode las docevariables(Tabla

4.4). Así, la convexidadfacial, la protrusiónlabial y la sobremordidainterincisiva

presentaronvalores significativamentemás bajos al finalizar el tratamiento,

mientrasque la inclinacióndel incisivo inferiores el único datoque presentaun

valor estadísticamentemás alto al finalizar el tratamiento.En el resto de las

variableslas modificacionesfueronmoderadaso muy ligerasy no aparecieron

diferenciasestadisticamentesignificativas.

Los valoresdescriptivosde la erupciónde los primerosmolarese incisivos

centralessuperiorese inferiores,así comola edadde inicio de tratamientoy la

duracióndelmismo estánreflejadasen la Tabla 4.5, con susvalorespromediosy

susdesviacionesestándar,

El estudiodecorrelaciónentrela erupcióndelos primerosmolaresinferiores

y los incisivos centralesinferiores fué estadísticamentesignificativo (pcO,OI),sin

embargo,entrelos primerosmolaressuperioresy los incisivoscentalessuperiores
no seencontrarondiferenciasestadísticamentesignificativas,perosi próximasa la

misma(p=O,O76)(Tabla4.6).
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Tabla4.4. Análisis de los resultadosiniciales y finales,mediantela t de

Studentpareada,en los parámetrosde Rickettsen la muestrade niños (varones).

VARIABLE n valor inicial valorfinal t p

Eje facial 26 87,63+1- 3,5fl* 87,30+1-4,01 1,20 NS

Prof, facial 26 86,26+1-3,03 86,36+1-3,12 0,23 NS

Planomand. 26 26,19+1-5,56 25,83+1-5,72 0,67 NS

Altura facial inI. 26 45,05+/-5,10 45,75+1-4,74 1,46 NS

Axo mandibular 26 31,61 +1-4,77 31,98+1-4,58 0,59 NS

Altura facial tot. 26 59,11+1- 4,78 59,11+1-5,07 0,00 NS

Convexidadfac. 26 3,53 +/-3,01 1,72+1-3,21 5,75 <0,002

Pos, bicis. ¡nf. 26 0,13 +1- 2,31 1,36+1-1,19 1,68 NS

Inclin. Inc. inI, 26 22,98+1-5,07 26,03+/-5,54 2,07 0,049

Pos.hor.moLsup. 26 13,78+1-3,36 14,69+1-4,07 1,31 NS

Protx. labial 26 0,02+1-3,48 -1,58+1-2,65 2,54 0,018

Sobremordida 26 4,53+1-1,17 1,88 +1- 0,79 4,40 <0,01

Media +1- desviaciónestándar
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Tabla 4.5. Descripciónde la erupciónde los primeros molarese incisivos

centralessuperiorese inferioresconrespectoal planodereferencia,en milímetros.

La edadde inicio del tratamiento,enaños,y duracióndel tratamientoen meses.

Datosde los niñosde la muestra(varones),

VARIABLE n DE

Erupcióndel primermolarsuperior 24 0,223 1,71

Erupcióndel incisivo centralsupedor 25 -0,024 2,06

Erupcióndel primer molarinferior 25 1,606 2,41

Erupcióndel incisivo centralinferior 25 - 0,840 3,16

Edadde inicio del tratamiento 25 11,08 1,30

Duracióndel tratamiento 26 36,40 13,60

x. Media

DE. Desviaciónestándar
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Tabla 4.6. Coeficientede correlaciónde Pearsonentrela erupciónde los

primerosmolaresy los incisivoscentralessuperiorese inferioresen la muestrade

niños (varones).

VARIABLES xi r p

Erupcióndel primermolarsup,

y el incisivo centralsuperior 24 0,3695 NS»

Erupcióndel primermolarinI.
y el incisivo centralinferior 25 0,8290 <0,01

p= 0,076



106
RESULTADOS

ANALISIS DE LAS NIÑAS.

Treinta y dos de los pacientesestudiadoseran niñas y al analizar los

parámetrosde Ricketts en sus valores antes y despuésdel tratamientose

encontrarondiferenciasestadísticamentesignificativasen cuatro de las doce

variables(Tabla 4.7). Así, la convexidadfacial y la sobremordidainterincisiva

presentaronvalores significativamentemás bajos al finalizar el tratamiento,

mientrasque la posicióndel incisivo inferior y la inclinacióndel incisivo inferior

presentaronvaloresmás altos al finalizar el tratamiento,En el resto de las

variableslas modificacionesfueronmoderadaso muy ligerasy no aparecieron

diferenciasestadísticamentesignificativas.

Los valoresdescriptivosde la erupciónde los primerosmolarese incisivos
centralessuperiorese inferiores,asícomola edadde inicio de tratamientoy la

duracióndelmismoestánreflejadasen la Tabla4.8,con susvalorespromediosy

susdesviacionesestándar,

El estudiodecorrelaciónentrela erupciónde los primerosmolaresinferiores

y los incisivoscentralesinferioresfué estadisticamentesignificativo(p=O,OO9),sin
embargo,entrelos primerosmolaressuperioresy los incisivos centalessuperiores

no se encontrarondiferenciasestadisticamentesignificativas.(Tabla4,9),
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Tabla 4.7. Análisisde los resultadosiniciales y finales,mediantela t de

Studentpareada,en los parámetrosde Rickettsen la muestradeniñas,

VARIABLE n valor Inicial valor final 1 p

Eje facial 32 87,71 +/~3,42* 87,40+/-4,11 0,87 NS

Profundidadfacial 31 86,61 +/-2,77 86,50+1- 2,53 0,30 NS

Planomandibular 31 25,06+/-4,60 25,50+1-4,61 1,13 NS

Altura facial Inferior 32 44,60+/-3,96 45,20+1- 4,24 1,61 NS

Aivomandibular 31 32,80+1-5,74 32,38+1-5,16 0,60 NS

Altura facial total 32 58,70+1- 5,23 58,71+/-5,96 0,03 NS

Convexidadfacial 31 3,93 +1- 2,91 2,14+/-2,24 6,63 <0,001

Pos.inc. infelor 32 -0,14+1- 1,81 1,70+1- 1,71 3,66 <0,001

Inclin. Inc. infeior 32 20,15+/-6,20 26,45+/-6,12 4,87 0,001

Pas.hor.mol.sup. 30 12,41+/-3,04 11,70+/-4,03 1,39 NS

Protrusiónlabia! 31 -0,45+/-3,55 -1,12 +/.4,38 1,47 NS

Sobremordida 32 4,57+1- 1,43 2,12 +1- 1,38 3,62 <0,001

* Media +1- desviaciónestándar.
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Tabla4.8. Descripciónde la erupciónde los primerosmolarese incisivos
centralessuperiorese inferioresconrespectoal planodereferencia,en milímetros.

La edadde inicio del tratamientoenañosy duracióndel tratamientoen meses.

Datosde las niñasdela muestra.

VARIABLE xi x DE

Erupcióndel primermolarsuperior 30 -0,073 1,698

Erupcióndel incisivo centralsuperior 29 -1,047 1,329

Erupcióndelprimermolarinferior 31 1,200 2,293

Erupcióndel incisivo centralinferior 31 - 0,379 2,425

Edaddeinicio del tratamiento 32 10,4 1,3

Duracióndel tratamiento 32 40,4 13,6

x. Media.

DE. Desviaciónestándar.
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Tabla4.9. Coeficientede correlaciónde Pearsonentre la erupciónde los
primerosmolaresy los incisivos centralessuperiorese inferioresen la muestrade

niñas.

VARIABLES n r p

Erupcióndelprimermolarsup.
y el incisivo centralsuperior 29 0,0861 NS

ErupcidndelprimermolarInI.
y el incisivo centralinferior 31 0,4613 0,009
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COMPARACIONENTRE NIÑOS Y NIÑAS.

Al compararlas diferenciasantes-despuésdel tratamientode las variables

de Ricketts entre el grupo de niños y el de niñas se encontróque no habla

diferenciasestadísticamentesignificativasen lasdocevariablesestudiadas(Tabla

4.10).

En cuantoa los valoresde la erupciónde los primerosmolarese incisivos

centrales superiores e inferiores solamentese encontraron diferencias

estadísticamentesignificativasen la erupción del incisivo central superior,
presentandolos niñoslos valoresmásaltos(Tabla4.11>.

En la edaddeinicio del tratamientoy en la duracióndel mismo tampocose

encontrarondiferenciasestadisticamentesignificativasentrelos dos sexos(Tabla

4.11).
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Tabla4.10. Análisisde la modificaciónde los parámetrosde Rickettsantesy

despuésdel tratamiento,entreniños y niñasmedianteel test dela t de Student

paramuestrasindependientes.

VARIABLE VARONES MUJERES t p

Eje facial 26* 0,326+1- 1,392** 31 0,322+!-2,060 0,01 NS

Prafundid.facial 26 -0,093+1- 2,058 31 0,104+1- 1,940 0,37 NS

Planomandibular 26 1,269+1- 2,710 31 0,580+1-2,118 1,08 NS

Altura fac. inferior 26 0,730+/-2,434 32 -0,468+/-2,113 0,44 NS

Arcomandibular 26 -0,365+1- 3,184 31 0,423+1- 3,946 0,82 NS

Altura fac. total 26 0,038+1- 2,349 32-0,390+/-2,631 0,64 NS

Convexidadfacial 26 1,815+/-1,609 31 1,711+1- 1,501 0,06 NS

Pos.Inc.inferior 25 -1,180+1- 2,961 31 -1,935+/-2,246 1,09 NS

Inclinac, inc.inf, 26 -3,057+1- 7,517 31 -6,209+1- 7,411 1,59 NS

Fos.hor.mol.sup. 26 -0,904+/-3,522 31 0,713+/-2,810 1,91 NS

Protrusiénlabial 26 1,603+1-3,223 31 0,675+/-2,564 1,21 NS

Sobreni,incisiva 26 2,653+1- 1,289 31 2,435+1-1,276 0,64 NS

(a): Tamañodelamuestra.

(~): Media +1- desviaciónestándar.
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Tabla 4.11. Análisis de la erupción de los primeros molares e incisivos

centralessuperiorese inferioresconrespectoal planodereferenciaen milímetros

y el inicio de la edadde tratamientoen añosy la duraciónde! tratamientoen

mesesentreniños y niñasmediantela t deStudentparamuestrasindependientes.

VARIABLE VARONES MUJERES t p

Erupciónprimer
molarsuperior 24» 0/223 +1- 1,712»* 30 -0,073+1- 1,691 0,63 NS

Erupciónincisivo
centralsuperior 25-0,024+!-2,060 29 -1,046+1- 1,329 2,13 0,039

Erupciónprimer
molarInferior 25 1/606+/-2419 31 1,200+/-2,293 0,64 N~

Erupciónincisivo
centralinferior 25 -0,840+1- 3,165 31 0,378+/-2,425 0,62 NS

EdadInicio del
tratamiento 25 11,08+/-1,3 32 10,4+1- 1,3 1,92 NS

Duracióndel
tratamiento 26 36,4 +1- 13,6 32 40,4 +1- 13,6 1,09 NS

(*): Númerode casosdela muestra.

(**): Medía +1- desviaciónestándar.
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4.3.ANÁLISIS DEL PATRON FACIAL.
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ANALISIS DEL PATRON MESOFACIAL.

Veintinuevede los pacientesestudiadoscorrespondíanal tipo mesofacial
(trece niños y dieciseisniñas)y al analizarlos parámetiosde Rickettsen sus

valores antes y después del tratamiento se encontraron diferencias

estadísticamentesignificativasencinco de lasdocevariables(Tabla4,12).Así, la

convexidadfacial, la protrusiónlabial y la sobremordidainterincisivapresentaron

valores significativamentemásbajos al finalizar el tratamiento,mientrasque la

posicióndel incisivo inferior y la inclinacióndel incisivo inferior presentaron

valores más altos al finalizar el tratamiento,En el restode las variableslas

modificacionesfueronmoderadaso muy ligerasy no aparecierondiferencias

estadisticamentesignificativas.

Los valoresdescriptivosde la erupciónde los primerosmolarese incisivos

centralessuperiorese inferiores,así comola edadde inicio de tratamientoy la

duracióndelmismoestánreflejadasen la Tabla4.13,con susvalorespromediosy

susdesviacionesestándar,

El estudiodecorrelaciónentrela erupcióndelos primerosmolaresinferiores

y los incisivos centralesinferioresfué estadísticamentesignificativo (p<O,OOl),sin

embargo,entrelos primerosmolaressuperioresy los incisivoscentalessuperiores

no seencontrarondiferenciasestadisticamentesignificativas,pero si próximasa la

misma(p=O,078)(Tabla4.14).

Entre los 29 pacientesmesofacialesse encontraron,dentrodel grupode 16

niñas,cuatroquenecesitaronextraccionesy docequeno las necesitaron,y entreel

grupo dede 13 niños,cuatroquenecesitaronextraccionesy nueveno.
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Tabla4.12. Análisisde los resultadosinicialesy finales,medianteel test de

Wilcoxon, en los parámetrosdeRickettsenla muestradeniñosmesofaciales,

VARIABLE n valor inicial valor final p

Eje facial 29 88,77+1- 2,27* 88,75+1- 6,69 NS

Profundidadfacial 29 86,87+/-2,58 86,78+1- 2,83 NS

Flanomandibular 29 25,06+1-3,12 25,13+1-4,06 NS

Altura facial inferior 29 44,15+1-2,27 44,96+1- 2,60 NS

Arcomandibular 29 32,65+1-4,03 32,11 +1-4,01 NS

Altura facial total 29 58,20+1- 3,33 57,96+1-3,96 NS

Convexidadfacial 29 3,55 +1-2,96 2,03+/-2,52 <0,001

Pos.Inc. inferior 28 0,21 +1- 1,85 1,89 +/-2,17 0,006

Inclin. inc. inferior 29 22,31+/-5,34 26,32+1- 5,33 0,013

Pos.hor.mol.supeior 29 13,08+/-3,14 13,85+1- 4,49 NS

Protrusiónlabial 29 0,00 +1- 2,73 -1,27+1-2,35 0,005

Sobremordida 29 4,63 +/-1,26 2,07+/-0,93 <0,001

(*): Media ÷/-desviaciónestándar,

1
1
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Tabla 4.13.Descripciónde la erupciónde los primerosmolarese incisivos

centralessuperiorese inferioresconrespectoal planodereferencia,enmilimetms;

la edaddeinicio del tratamientoenafios y la duracióndel tratamientoen meses,

Datosdelos pacientesmesofacialesde la muestra,

VARIABLE n x DE

Erupcióndel primermolarsuperior 29 0,14 1,61

Erupcióndel incisivo centralsuperior 29 -0,48 1,85

Erupcióndel primermolarinferior 29 1,30 1,87

Erupcióndel incisivo centralinferior 29 -1,10 2,62

Eda.dde inicio del tratamiento 29 10,5 1,4

Duracióndel tratamiento 29 39,13 15,5

x, Media.

DE. Desviaciónestándar.
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ANALISIS DEL PATRON BRAQUIFACIAL,

Quincede los pacientesestudiadoscorrespondíanal tipo braquifacial(seis

niñosy nueveniñas)y al analizarlos parámetrosdeRickettsen susvaloresantes

y despuésdel tratamiento se encontraron diferencias estadísticamente

significativasencuatrode las docevariables<Tabla4.15).Así, la convexidadfacial

y la sobreordidainterincisivapresentaronvaloressignificativamentemásbajosal

finalizar el tratamiento,mientrasque la posición del incisivo inferior y la

inclinación del incisivo inferior presentaronvalores másaltos al finalizar el

tratamiento,En el resto de las variableslas modificacionesfueronmoderadaso

muy ligerasy no aparecierondiferenciasestadísticamentesignificativas.

Los valoresdescriptivosde la erupciónde los primerosmolarese incisivos

centralessuperiores,asícomola edadde inicio del tratamientoy la duracióndel

mismo estánreflejadosen la tabla 4.16 con sus valores promediosy sus

desviacionesestándar.

El estudio de la correlaciónentre la erupciónde los primeros molares

inferioresy los incisivos centralesinferioresfué casiestadísticamentesignificativo

<p=O,O6).Tampocoseencontróunacorrelaciónestadísticamentesignificativaentre

la erupcióndelos primerosmolaressuperioresy los incisivoscentralessuperiores

(Tabla 4.17). Estosresultadosllamanun poco la atencióncon respectoa otros

gruposanalizadosenesteestudio,

Entre los 15 pacientesbraquifacialesseencontraron,dentrodelgrupode las

nueveniñas,lasnuevesin necesidaddeextracciones,mientrasqueen el grupode

seisniñoshabíaunoqueprecisóextraccionesy cinco queno lasnecesitaron,
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Tabla4.14. Coeficientede correlaciónde Pearsonentrela erupciónde los

primerosmolaresy los incisivos centralessuperiorese inferioresen la muestrade

pacientesmesofaciales.

VARIABLES n r p

Erupcióndelprimermolarsup.
y e] incisivo centralsuperior 28 0,339 NS»

Erupcióndel primermolar inI,
y el incisivo centralinferior 29 0,746 <0,001

*p=0,078
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Tabla4.13. Análisis de los resultadosiniciales y finales,medianteel test de

Wilcoxon,en los parámetrosde Rickettsen la muestradepacientesbraquifaciales.

VARIABLE n valor inicial valorfinal p

Eje facial 15 89,76+1- 2,49 89,36+1- 3,10 NS

Profundidadfacial 15 87,56+1- 2,79 87,54+1- 1,85 NS

Planomandibular 15 20,86+1- 2,77 21,52+1- 2,96 NS

Altura facial inferior 15 40,43 +1- 1,99 41,03+1- 2,30 NS

Arco mandibular 15 35,86+1-5,66 35,71 +1- 3,63 NS

Altura facial total 15 54,03+/-2,20 54,30+/-2,69 NS

Convexidadfacial 15 2,93+1- 2,77 2,07 +1-1,74 0,001

Pos,Inc. inferior 15 -1,40+1- 1,89 1,30+1- 1,49 0,019

mcm. Inc. inferior 15 20,46+1- 7,63 29,46+1- 5,52 0,001

Pos.hor.mol.superior 14 13,46+1- 3,70 15,92+/-4,28 NS

Protrusiónlabial 15 -2,20+/-4,53 -1,64 +1- 6,22 NS

Sobremordida 15 4,73 +1- 1,37 2,10+1- 1,73 0,001

(‘9: Media +1- desviaciónestándar,

É
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Tabla 4.16. Descripciónde la erupciónde los primerosmolarese incisivos

centralessuperioreseinferioresconrespectoal planodereferencia,enmilfmetins.

La edaddeinicio del tratamientoenañosy la duracióndel tratamientoenmeses.

Datosdelos pacientesbraquifacialesde la muestra,

VARIABLE n x DE

Erupcióndelprimermotarsuperior 15 -0,35 1,76

Erupcióndel incisivocentralsuperior 15 -1,15 1,29

Erupcióndelprimermolarinferior 15 1,27 2,91

Erupcióndel incisivo centralinferior 15 0,35 2,96

Edadde inicio del tratamiento 15 11,2 1,4

Duracióndel tratamiento 15 39,6 11,8

x. Media.

DE. Desviaciónestándar.
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Tabla 4.17. Coeficientede correlaciónde Pearsonentrela erupción delos

primerosmolaresy los incisivoscentralessuperiorese inferioresen la muestrade

pacientesbraquifaciales.

VARIABLES xi r p

Erupcióndelprimermolarsup.
y el incisivo centralsuperior 15 0,164 NS

Erupcióndelprimermolarini.
y el Incisivo centralinferior 15 0,495 NS»

* p=0,06



122
RESULTADOS

ANALISIS DEL PATRON DOLICOFACIAL.

Catorcede los pacientesestudiadoscorrespondíanal tipo dolicofacial (siete

niños y sieteniñas)y al analizarlos parámetrosdeRickettsensusvaloresantesy
despuésdel tratamientoseencontrarondiferenciasestadísticamentesignificativas

en tresde lasdocevariables(Tabla4,18). Así, la convexidadfacial, la pmtrusión

labial y la sobremrdidainterincisivapresentaronvaloressignificativamentemás
bajosal finalizar el tratamiento,En el restode lasvariableslas modificaciones

fueron moderadaso muy ligerasy no aparecierondiferenciasestadísticamente

significativas.

Los valoresdescriptivosde la erupciónde los primerosmolarese incisivos
centralessuperiorese inferiores, asícomola edadde inicio de tratamientoy la

duracióndel mismoestánreflejadosen la tabla4.19,con susvalorespromedioy

sudesviaciónestándar.

El estudio de la correlaciónentre la erupciónde los primeros molares

inferiores y los incisivos centralesinferioresfué estadísticamentesignificativo

(p=O,OO3), sin embargo,entre los primeros molaressuperioresy los incisivos

centralessuperioresno seencontrarondiferenciasestadísticamentesignificativas

<Tabla 4.20). Esstosresultadosson comunescon los otros gruposanalizadosen

esteestudio.

Entre los 14 pacientesdolicofacialesseencontraron,dentrodelgrupo delas

sieteniñas,cuatroa las queselés realizó extraccionesy tresa lasqueno, y entreel
grupo de siete niños las mismascifras, cuatro con extraccionesy tres sin

extracciones.
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Tabla4.18. Análisis de los resultadosinicialesy finales,medianteel test de

Wilcoxon,en los parámetrosdeRicketts en la muestradepacientesdolicofaciales,

VARIABLE n valor Inicial valarfinal p

Ejefacial 14 83,17+1-2,05» 82,32+1-3,01 NS

Profundidadfacial 14 83,92+/-2,70 84,40tI- 2,71 NS

Plano mandibular 14 32,35tI- 3,41 31,58+/-3,35 NS

Altura facial inferior 14 50,85+/-3,16 51,17+1- 2,81 NS

Arco mandibular 14 27,35+/-3,36 28,34+/-5,08 NS

Altura facial total 14 65,30+1- 2,27 65,750-4,00 NS

Convexidadfacial 14 5,35+/- 2,78 3,04 +1- 2,62 0,003

Pos,inc. inferior 14 1,07-tI- 1,79 1,14 -i-1- 1,00 NS

Inclin. Inc. inferior 14 20,60+1-5,90 22,71 +/-3,39 NS

Pos.hor.mol.superior 14 12,42+1- 3,03 11,83+/-2,9 NS

Protrusiónlabial 14 1,67 +1- 2,73 -1,11 +/-2,13 0,0058

Sobremordida 14 4,21 +1- 1,38 1,80+/-0,78 0,0019

(>: Media -*1- desviaciónestándar,
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Tabla4.19. Descripciónde la erupciónde los primerosmolarese incisivos

centralessuperioreseinferiorescon respectoal planodereferencia,en milímetros.

La edadde inicio del tratamientoen añosy duracióndel tratamientoen meses,

Datosde los pacientesdolicofacialesde la muestra,

VARIABLE n x DE

Erupcióndel primermolarsuperior 113 0,42 1,78

Erupcióndel incisivo centralsuperior 13 -0,01 1,911

Erupcióndel primermolarinferior 14 1,70 2,611

Erupción del incisivo centralinferior 14 -0,74 2,74

Edadde inicio del tratamiento 13 10,5 1,1

Duracióndel tratamiento 13 37,07 12,29

x. Media.

DE. Desviaciónestándar,
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Tabla 4.20. Coeficientede correlaciónde Pearsonentre la erupciónde los

primerosmolaresy los incisivos centralessuperiorese inferioresen la muestrade

pacientesdolicofaciales,

VARIABLES n r p

Erupcióndel primermolarsup.
y el incisivo centralsuperior 11 0,085 NS

Erupcióndelprimermolarmf.
y el incisivo centralinferior 13 0,745 0,003
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COMPARACION ENTRE LOS PATRONES FACIALES.

Al compararlas diferenciasantes-despuésde lasvariablesde Rickettsentre

los tresgrupossegúnsu patrónfacial seencontrarondiferenciasestadisticamente

significativasen dos delas docevariables(Tabla4.21). Así, la posicióndel incisivo

inferior y la protrusiónlabial presentaronunosvalores que diferíande modo
estadísticamentesignificativo,demodoqueen los doscasosel grupobraquifacial

obteníalos valoresmásaltos,el mesofaciallos intermediosy el dolicofaciallos

más bajos. Además,el test a posteriorinos indica como las diferenciasson

estadisticamentesignificativasentreel grupodevaloresmásaltos<braquifaciales)

y el de registrosmásbajos (dolicofaciales).La inclinacióndel incisivo central

inferior aporta unos resultadosmuy próximos a la significación estadística

(p=o,052>

Con respectoa los parámetrosde erupción de los incisivos centralesy

primeros molares superiorese inferiores, así como la edad de inicio del

tratamiento y la duración del mismo no se encontraron diferencias

estadísticamentesignificativasentrelos tresgrupos<Tabla4.22).



127
R

ESU
LTAD

O
S

1
¡

¡
¡

c-n
(n

u
~

cn
z
z

z
z

u
~

c
t

z
z

N
to

~‘t
~to

O
~

‘
<

i’,c
O

0

t-
O

N
O

N
—

+OLO—
—

+
+

0
9

Co

**+tNa
’

<‘1

+
+

+
+

4

Lo
LO

LO
Lo

It>
—

—
,-~

r~
r 4

+
+

+

1
~

O
,-

~‘
~.

<o
.~

—
—

+•1<

N
t4

N
N

¡
1

¡

+
+

+
+

+

s
~

a
c
o

c
o

O

“4
Pc.

O
‘~

.—
“4e

Oo1OO1-

z
a

z

r-
O

-’
It>

CO
1—,

0

—
~

Ñ
<o

N
—

+
+

+
+

+
+

~
R

c
4

ri0
’o

LO
It>

L
ñ

~
1

0
1

?
>

—
—

.-
—

r
—

—
—

+
+

N
O

‘O
N

N
1

U

+
+

+
+

e
tc

N
C

4

Co
n

<o
<o

<o
r

—
—

r4
—

r~

—
N

N
C

~)

N
+

+
+

+

,-
1

~
~

9

+
+

o
—

c
t

4>
‘0

0
0

~

~
.~

‘~
,~

~

o>c
n

~

O
c
)cf>

bOc
n

t
O—

3-o
~4
.a

O>
0

)0
Li>

‘0
)

c
~

u>
0>

U
>

<u

-~
<uU

>

3-0
)

o
”-,

‘<
u

0>
3

-0
)

<uQ..
C<u

U>
—

o)

0
)su>0)

e
—

,—
u

<U
~

u-~
<~

d
c
i>

—
0

)

‘T
i
tce

u)
.—

O
.~

uU
>

.0
)

‘-4
—uce

<U
—

O
-~

ci>
c
e

~
E

-E

o“4a>oONxeri~a>O-4‘E0”O‘-4

94>

tO‘4-4oo104>
‘UOoIt

1

U-.
<u‘<
uu
,

ca

~~E
ci>ca+

O

*
*

*

NLoOoIIo-
***



1
2

5
R

ESU
LTAD

O
S

¡
1

¡

U>
U’)

U’>
U”)

z
z

z
z

—
N

0
4

•~4

-‘-•-
—

.--
+

+
tf>

~
C

l
-t

9It>
It>

—
,~

-4
‘0

o’
ti—

4
”

+
+

lfl
U

>
-4

—

Z
N

CM¡
4

.-’.
4

—
’

+
+

o
~N

-4
0

~

~C
M

Co
Co

~4
—

—

—
4

.

+9’

o
t

>
1

.4
t

.~
o

¿E
:~R

u

-4

—
4

-

+

CM‘oCM’

—
4

+o1
~

1~<

o>
1

.4
‘~

0

c‘OII

4
—K

+
+

NÚ‘5
9

o1.4
4>10oO

’4

tuo
-

rlo>a>tuu‘u0’4
tu3.410a>tutitu

-“-4otiou>a>

tituoti>

u>~
2

C
.d

u0>
‘0-4

34
3

-

‘-4
<u

0
>

~

C
i

ti>
3-’

0

cii:5
6

>
W

C
U

)

—
o)

<u
‘-4

tE0>U
d

3
-

-4.,
0

0
)

>
‘e

t
ce

‘-4
C

i
o

>
<

u

~0J
‘-‘e
<U

—
O

Ci>
o

.—

o
—

3-
a)

—

34
:5

‘-4
a,

—

-4
->

:5
t

~

.z
~

E
‘e

3-
V

i
W

C
)

.~
‘e

‘-O0)
•—

fl
d

—
=

3-
‘<u

3
-

o
ri‘O

c
)

—
‘-4

<U<U
~>

<u

u>
<•j>

z
z

—
N—

—
-4

—
4

—
-4

-

+
+

r-
O

’

Lo
It>

—
~4

o’
—

CM-4
r.41

-~N
L

fto
o

~-4’

—
Co

CO
Co

—
t~

—U
-~

-‘--4
+

+
C

i
“1

-z
o

a
’

r4
C

O

g
~

g
~

**-4‘o-4-.4
-

+Ú1
~

o
’

*o-’CM

‘-4It
‘0eci>a>

<
d

e
ch

c~J
0

)
ce

;:I

0
)4

P
u

+
o‘e

•~

>
~

‘4
*

*
*

‘Uce

‘O‘4‘u‘.4

<U
no1~)

‘atu
‘aLa



129
RESULTADOS

4.4. ANALISIS DE LOS PACIENTES TRATADOS

CON Y SIN EXTRACCIONES.
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ANALISIS DE LOS PACIENTES TRATADOS CON EXTRACCIONES.

En 17 pacientesse efectuaronextracciones<nueveniños y ocho niñas)y al

analizar losparámetrosde Rickettsensus valoresantesy despuésdel tratamiento

se encontrarondiferenciasestadísticamentesignificativasen tres de las doce

variablesanalizadas(Tabla4.23).Así la convexidadfacial, la protrusiónlabial y la

sobremordidainterincisivapresentaronregistrossignificativamentemenoresal
finalizar el tratamiento.En el restode las variableslas modificacionesfueron

moderadaso muy ligeras y no aparecieron diferencias estadísticamente

significativas.

Los valoresdescriptivosde la erupciónde los primerosmolarese incisivos,

superiorese inferiores,asícomola edaddeinicio del tratamientodeestosniñosy

la duracióndelmismoestánreflejadosen la tabla4.24 consusvalorespromedios

y susdesviacionesestándar,

El estudiode la correlaciónentre la erupciónde los primeros molares

inferiores y los incisivos centralesinferiores es estadísticamentesignificativo

(p=O,0O1),sinembargo,entrela erupciónde los primerosmolaressuperioresy los

incisivos centralessuperioresno se encontrarondiferencias estadisticamente

significativas(Tabla4.25). Estosresultadosson comunesal resto de los grupos
analizadosenesteestudio.

Entrelos 17pacientestratadosconextraccionesseencontraron,dentrodelas

ochoniñas,cuatromesofacialesy cuatro dolicofaciales,y entrelos nueveniños

habíaun braquifacial,cuatromesofacialesy cuatrodolicofaciales,
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Tabla4.23.Análisis de los resultadosinicialesy finales,medianteel test de

Wilcoxon,en los parámetrosde Rickettsen la muestradepacientestratadoscon

extracciones,

VARIABLE n valor inicial valorfinal p

Eje facial 17 85,67+1- 3,65* 85,02+1-4,83 NS

Profundidadfacial 17 84,31 +1- 2,44 84,74+1- 2,60 NS

Planomandibular 17 29,17+/‘- 4,23 28,44 +1- 4,46 NS

Altura facial inferior 17 47,52+1- 4,87 47,67+1- 4,73 NS

Arco mandibular 17 30,35+1- 4,66 30,74-vi- 4,78 NS

Altura facial total 17 61,82+1-4,59 61,29+1- 6,60 NS

Convexidadfacial 17 5,61 -sI- 2,71 3,09 +/-2,55 <0,001

Pos.Inc. inferior 17 1,41 -¡-1- 1,88 0,85+/-1,42 NS

Inclin, Inc. inferior 17 22,55+1-5,94 22,91+1-4,89 NS

Pos.hor.moLsuperior 17 12,38+1- 4,21 13,67+1- 4,74 NS

Protrusiénlabial 17 1,97+1-2,80 -1,66+1- 2,31 0,001

Sobreniordida 17 4,43+1- 1,67 1,97+1- 0,73 <0,001

(*): Media +1- desviaciónestándar.

1
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Tabla4.24. Descripciónde la erupciónde los primerosmolarese incisivos

centralessuperiorese inferioresconrespectoal planodereferencia,en milímetros,

La edaddeinicio del tratamientoenañosy la duracióndel tratamientoenmeses.

Datosdelos pacientesde la muestratratadosconextracciones,

VARIABLE n x DE

Erupcióndel primermolarsuperior 16 004 1,62

Erupcióndel incisivo centralsup. 16 -0,58 2,04

Erupcióndelprimermolar inferior 17 1,09 2,14

Erupcióndel incisivo centralinferior 17 -2,15 2,94

Edadde inicio del tratamiento 17 10,5 1,4

Duracióndel tratamiento 16 46,62 17,01

x. Media.

DE. Desviaciónestándar,
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Tabla4.25. Coeficientede correlaciónde Pearsonentre la erupciónde los
primerosmolaresy los incisivos centralessuperiorese inferioresen la muestrade

pacientestratadosconextracciones.

VARIABLES n r p

Erupcióndelprimermolarsup,
y el incisivo centralsuperior 15 -0,1467 NS

Erupcióndel primermolarmf,
y el incisivo central inferior 17 0,7294 0,001
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ANALISIS DE LOS PACIENTES TRATADOS SIN EXTRACCIONES.

En 42 pacientesno fué necesariorealizarextracciones(17niños y 24 niñas)y

al analizarlos parámetrosde Ricketts en sus valores antesy despuésdel

tratamientoseencontrarondiferenciasestadísticamentesignificativasen cinco de
las doce variablesanalizadas(Tabla 4.26>, Así, la altura facial inferior, la

convexidad facial y la sobremordidainterincisiva presentaron valores

significativamentemásbajosal final del tratamiento.Por otra parte,la posición

del incisivo inferior y la inclinacióndel incisivo inferior fué significativamente
másalta al final del tratamiento.En el restode lasvariableslas modificaciones

fueron mderadaso muy ligerasy no aparecierondiferenciasestadísticamente

significativas.

Los valoresdescriptivosde la erupciónde los primerosmolarese incisivos

superiorese inferiores,así comola edadde inicio del tratamientodeestosniñosy

la duracióndelmismoestánreflejadosen la tabla4.27, consusvalorespromedios

y susdesviacionesestándar.

El estudio de la correlaciónentre la erupciónde los primerosmolares

inferiores y los incisivos centralesinferiores fué estadísticamentesignificativo

<p’cO,OOI). Además,tambiénfué estadisticamentesignificativala correlaciónde la

erupcióndelprimermolar superiory el incisivo centralsuperior<p=O,003)<Tabla

4.28). Esteúltimo resultadoesdiferenteal delresto de los gruposanalizadosen

esteestudio,

Entre los 41 pacientestratadossin necesidadde efectuarextracciones

encontramos,en el grupo de las 24 niñas,9 braquifaciales,12 mesofacialesy 3

dolicofaciales,mientrasque en el grupo de los 17 niños encontramos5

braquifaciales,9 mesofacialesy 3 dolicofaciales.
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Tabla4.26. Análisisde los resultadosinicialesy finales,medianteel test de

Wilcoxon, enlos parámetrosde Rickettsen la muestrade pacientestratadossin

extracciones,,

VARIABLE n valor Inicial valor final p

Eje facial 40 88,50 +1-3,02 88,33+1- 3,30 NS

Profundidadfacial 41 87,15+1- 2,80 87,10+/- 2,60 NS

PlanomandIbular 41 24,31 +1- 4,86 24,56-vi- 4,96 NS

Altura facial inferior 41 43,68+1-3,82 44,52-‘-1- 4,02 0,0411

Amo mandibular 41 32,97~r/-5,38 32,76+1- 4,83 NS

Altura facial total 41 57,67-v/- 4,69 57,90+1-4,78 NS

Convexidadfacial 41 3,08-*/- 2,77 1,51 +1- 2,67 <0,001

Pos.inc. inferior 40 -0,48 +1- 1,92 1,85 +1- 1,86 <0,001

Inclin, Inc. Inferior 41 20,95+/-6,15 27,65+1-5,66 <0,01

Pos.hor.mol.superior 40 13,28-sI- 2,72 12,85-¡-1- 4,13 NS

Protrusiónlabial 41 -1,04+1-3,42 -1,20+/-4,09 NS

Sobremordida 41 4,59+/-1,38 2,03+/-1,29 <0,001

(*): Media +1- desviaciónestándar.
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Tabla4.27. Descripciónde la erupciónde los primerosmolarese incisivos

centralessuperiorese inferioresconrespectoal planodereferencia,enmillmetms.

La edad de inicio del tratamientoenañosy duracióndel tratamientoen meses,

Datosdelos pacientesde la muestratratadossin extracciones.

VARIABLE n DE

Erupcióndelprimermolarsuperior 40 0,03 1,71

Erupcióndel incisivocentralsuperior 39 -0,55 1,64

Erupcióndel primermolar inferior 40 1,51 2,40

Erupcióndel incisivo centralinferior 40 04)0 2,45

Edadde inicio del tratamiento 40 10,7 1,4

Duracióndel tratamiento 41 35,7 11,0

x. Media.

DE. Desviaciónestándar.
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Tabla4.28. Coeficientede correlaciónde Pearsonentre la erupciónde los

primerosmolaresy los incisivoscentralessuperiorese inferioresen la muestrade

pacientestratadossin extracciones.

VARIABLES n r p

Erupcióndel primermolar sup.
y el Incisivo centralsuperior 39 0,4573 0,003

Erupcióndel primermolarmf.
yel incisivocentralinferior 40 0,6165 <0,001
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COMPARACION ENTRE LOS PACIENTES TRATADOS CON Y SIN
EXTRACCIONES.

Al compararlas diferenciasantes-despuésdel tratamientode las variables
de Rickettsentreel grupo de niños tratadoscon extraccionesy los tratadossin

extraccionesseencontrarondiferencias estadísticamentesignificativasencuatro

de estasvariables(Tabla429).Así, la posicióndel incisivo inferior, la inclinación
delincisivo inferior y la protrusión labial mostraron unos valores

significativamentemásaltosen el grupotratadoconextracciones,mientrasquela

posiciónen el planohorizontaldelmolarsuperiormostróunosvalorespróximos

a la significaciónen el grupo sinextracciones,(p=O,O56X

En cuantoa los valoresde la erupciónde los primerosmolarese incisivos

centrales superiores e inferiores solamentese encontraron diferencias

estadisticamentesignificativasen la erupción del incisivo central inferior,

presentandoel gruposin extraccioneslos valoresmásaltos<Tabla430).

En la edad de inicio del tratamientono se encontrarondiferencias

significativas,sin embargo en la duracióndel tratamientoel grupo con

extraccionespresentóunamayor duración(46,6 vs 35,7),siendoestadiferencia

estadísticamentesignificativa(Tabla4.30).
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Tabla4.29. Análisisde la modificaciónde los parámetrosdeRickettsantesy

despuésdel tratamiento,entrepacientestratadoscony sin extraccionesmediante

el test de la U de Mann-Whitney.

VARIABLE CON EXTRAC. SIN EXTRAC. U p

Eje facial 17* 0,64 / j95** 41 0,18+!-1,67 306,0 NS

Profundidadfac 16 -0,09-¡-1- 1,64 41 0,05+1-2,11 309,0 NS

Planomandil,. 17 1,73+/-2,33 41 0,64+!-2,4-4 256,5 NS

Altura facial inI. 17 0,26+1-2,18 41 0,72+/-2,31 319,5 NS

Aro mandibul. 16 -0,30-v/- 3,65 41 0,20-i-/-3,62 265,5 NS

Altura facial tot. 17 —0,52 +/-3,08 41 -0,50-*1- 2,23 228,0 NS

Convexidadfa. 16 2,37-vi- 1,78 411,57-i-/- 1,38 236,0 NS

Posic,inc. mf. 17 0,55 -+1-2,30 40 -2,45-i-/- 2,16 112,0 <0,01

Inclin. inc,inf. 17 -0,35-*1-6,55 41 -6,70+/-7,15 173,5 0,002

Pos.hor.moLsup 16 -1,20+/-2,77 40 0,43~-/-32I 215,0

Pmotrusidn¡ab. 16 3,50 +/-2,88 41 0,16+1- 2,32 108,0 <0,01

Sobremordida 16 2,46 +1- 1,14 41 2,56+1- 123 316,5 NS

C~> tamañadela muestra,

C**): media-sí-desviaciónestándar,
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Tabla 4.30. Análisis de la erupción de los primeros molares e incisivos

centralessuperiorese inferioresconrespectoal planodereferenciaenmilímetros,

el inicio dela edaddetratamientoenañosy la duracióndel tratamientoen meses

entrepacientestratadoscony sin extraccionesmedianteel testde la U deMann-

Whitney.

VARIABLE CON EXTRAC. SIN EXTRAC. U p

Erupciónprimer
molarsuperior 15* 0,14 -si- 1,62** 40 0,03 -vi- 1,71 285,5 NS

Erupciónincisivo
centralsuperior 16 -0,58-sI- 2,04 39 41,55+/-1,64 298,0 NS

Erupciónprimer
molarinferior 17 1,09 -sI- 2,14 40 1,51 -v/- 2,40 299,0 NS

Erupciónincisivo
centralinferior 17 -2,15 v1-2,94 40 0,00 ~s-/-2,45 193,5 0,01

Edadinicio del
tratamiento 17 10,5-¡-1- 1,4 40 10,7 +1- 1,4 310,0 NS

Duracióndel
tratamiento 16 46,62-vi- 17,01 41 35,7+1- 11,0 204,0 0,027

(‘9: tamañode la muestra.

<**): media+1- desviaciónestándar.
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DISOLJSION

5.1,

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Desde su introducción por Broadbent (256-157>,la cefalometría se ha

convertido en una de las armas más potentes de las que dispone el

ortodoncistano sólo por su valor diagnósticosino tambiénporsu valor como

método de investigación.Son abundanteslas referenciasen la literatura a la

cefalonietría como método de descripción y comparación, pero

posteriormente,en un segundomomento, surge la necesidadde la
interpretacióny validación de los resultados.

Es necesarioenmarcaradecuadamentelos resultadosderivadosde un

estudio y nunca extraer conclusionesdefinitivas pues en la naturalezaes

difícil llegar a homogeneizarperfectamenteuna muestra: ni los estudios
hechosen gemelosni la comparaciónentre el lado derechoy el izquierdoen

un mismo pacientecuandose trata deevaluarlos efectosdeuna aparatologla

nos puedenasegurarque el experimentose haya bajo las mismas estrictas

condicionesde comparación.

Existen muchas variablesque pueden condicionar y afectara unos
resultadoscomo pueden ser el diagnóstico,la naturalezaexacta de la

maloclusión con susdistintosgradosde complejidady severidad;magnitud,

direccióny duraciónde las fuerzasempleadas;magnitud,direccióny duración

del crecimiento mientras se realiza el tratamiento;respuestaindividual

celular a la fuerza;interaccionescelulares;balancemusculary localizaciónde

las inserciones musculares; edad psicológica; influencias genéticas;

interferenciasoclusalesduranteel tratamientoo interferenciascon el aparato

ortodóncico;cancelaciónde citas; roturas del aparatoy colaboracióndel

profesional; etc- Muchas de estasVariablesno son mensurablesni predecibles
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pero puedenteneralgunainfluencia en el desarrollode unainvestigaciónpor

lo quehacenharto difícil el llegara unasconclusionesuniversales,Es por ello,

queen el presentetrabajohemosintentadoser estrictamenteescrupulososcon

el material recogidoasí como con el métododesarrolladoparaobtenerunas

conclusionesgeneralescercanasa la realidad,

El método cefalométricodeRicketts es,actualmente,uno de los métodos

más empleadosen nuestraprofesiónpor diversosmotivos como puedenser

el conteneruna descripcióncompleta-huesos,dientesy tejidosblandos-de las

estructurasdel cráneoy de la cara,el introducir una seriede medidasparael

análisis de las “estructurasprofundas” no influenciablespor el tratamiento

pero condicionantesdel pronósticoy del tratamiento,el poseeruna serie de

correccionesbiológicasde la medicionessegúnla edaddel paciente,el permitir

Ja predicción de los cambiosque se van a producir por el crecimiento y

tratamientoa cortoy largo plazo,por ser un análisisquepermite fácilmenteel
diagnósticodelpatrón facial, por permitir la visualizaciónde los objetivosdel

tratamientoy,por tanto,contribuir deforma fundamentalal desarrollodeun
plan de tratamiento,por tener una seriede superposionesque evalúan los

cambiosproducidos,por ser un método que nos introduce dentro de la

tecnologíacomputerizaday,por fin, por las característicascientíficasdel autor

como impulsordela ortodonciamoderna(171) (181-188).

De esta cefalometria el propio autor (152> elige once factorescomo

resumende todoslos valorescontempladosen el análisis total, al quenosotros

hemosañadidoel valor de la sobremordidáinterincisiva por serun parámetro

en nuestro estudio de vital importancia. Así mismo, hemoselegido los
valorescontempladosen el análisisdeRioló (162) sobrela erupcióndentaria

de los primeros molarese incisivos centralessuperiorese inferiores por serel

único estudioconocidopor nosotrosal respecto.
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5.2.

INFLUENCIA DEL APARATO DE RICKETTS

En los 58 pacientesestudiadossetrató de evaluar solaineni<=los efectOs

del tratamiento bioprogresivo utilizado por RICKETTS para Corregir la

sobrernordiday por ello, se eliminó de los resultados cefalométricosobtenidos

al final del tratamiento los efectosproducidospor el crecimiento por lo que

hemos seguido los planteamientosde RICKETTS (187) para discernir

tratamientode crecimiento.

Por lo que respectaa los valores de MOLO, que son resultadosseriados

anualmente,hemosrestadoal resultadocefalométricodespuésdel tratamiento
los incrementosanualespor crecimientocontempladosen sus tablas.Estos

criterios de separaciónde los cambiospor crecimiento de los cambiospor

tratamientosehan mantenidosiempre,incluso cuando hemos realizadola

división de la muestracompletaen otros grupos por razón del sexoo delos

tipos faciales,aunqueconocemosqueel crecimiento es diferente segúncl sexo

(162) o el tipo facial (189).

En una primera aproximacióna los resultados de la totalidad dc la

muestrapodemosobservarlos escasoselectosde la técnica bioprogresivasobre

los parámetroscraneomaxilaresy sí, en cambio, gran modificación de los

parámetrosdentales.Entrelos valorescraneomaxilaresiniciales y finales dula
cefalometría resumida sólo existe diferencia estadísticamentesignificativa

en la altura facial inferior, pero,en valor absoluto,la diferencia essolamente

de0,630 y sí perceptibleel cambioen la convexidadfacial que poden-tosatribuir
a diversosfactorescomopuedenseríaretrusiónincisiva superior ejercidaun

los casosde extracciones,el remodelamientodel punto A en los casosdc

lingualización coronal de los incisivos superiores en el inicio del

tratamiento o a la utilización de los elásticos intermaxilares y i-¡o
por la liberalización de la mandíbula para que exprese el potencial de
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crecimientohastaahoraretenidopor la sobremordidainterincisiva que haría

que la mandíbularecuperasey llegasea alcanzaren pocotiempo todo el nivel

de crecimiento que tenía inherente pues no todos los pacientes son

braquifacialesque es donde se demuestrael bloqueo de crecimiento

mandibular ni existe un aumentosignificativo de la profundidadfacial que

indicaría un adelantamientoo un crecimientomandibular.

Por otro lado, del análisis de correlaciones(190) se desprendeque las

var]acionesde la convexidadfacial estáníntimamenteligadasa cambiosen el

eje facialy plano mandibular,hechoqueno seproduceen nuestroestudiopor
lo que serefuerzala ideadel remodelamientodel punto A por cambiosen la

posición incisiva superiorcomo origen de la disminución de la convexidad

facial.

Además,existe una fuerte correlaciónentrela convexidadfacial -que es

la medida indicadorade relación de basesóseas-con la posición de los

incisivos, de tal manera que en vez de indicar la posición aisladade cada

maxilar, hace que este parámetrotenga una influencia recíprocacon la

posición de los incisivos centralessuperiores(191).

El aumentode la altura facial inferior en la muestratotal puededebersea

la extrusión del molar inferior queseproducepor el efectode la aparatologla

por lo que se está provocandounarotaciónposteriormandibular.Como ya
hemosadvertido,estecambioesmuy ligero puesno tiene repercusiónsobre

otros parámetrossensiblesa estaposterorrotaciónmandibularcomoson el eje

facial y el planomandibular.La direccióndelcrecimientono semodifica como

así lo indica la nula variación queseapreciaen el eje facial apesardel ligero

aumentode la altura facial inferior producidopor la extrusiónde molares.El

plano mandibular tampocoexperinientacambiospues,a pesarde la extrusión
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molar que provocaríasu aumento,probablementeexistauna compensación

de este efecto por crecimientocondilar puestodos los pacientesestán en
crecimiento. Es interesantedestacarcomo en los grupos(por sexo, por tipo

facial, con/sin extracciones)no se encontrarondiferenciasestadisticamente

significativas.Sin embargo,puedeserdebidoa dos motivos: 1> queel efectode
la correcciónde la sobremordidasobrela alturafacial inferior seadiscreto,y2)

quelos tamañosmuestralesdeestosgruposseanpequeños<el mayorgrupode

la muestrasubdividida fué de 31), mientrasque los gruposen los que se

encontró significación estadísticaera más grandes(41 en el grupo de

extraccionesy 58 enel total de la muestra>.

Como ya hemoscomentado,el eje facial no sufre apenasmodificaciones

por lo queno hay rotaciónmandibularaunqueautorescomoBaumrind (42)

sostienenque, en ocasiones,al corregir la sobremordidael efectosobre la

rotación mandibulares impredecible.

El inCISIVO inferior presentaun cambio respectoal valor inicial en el

sentidodequeexisteun aumentotanto en la inclinación (p.cO,OOl)como en la

posición (pcO,OOI) respectoal plano A-I’g y esun efectoatribuiblea la acción
del aparato.La vestibulizaciónde los incisivos no se ha producidode una

maneraincontroladapuesla posiciónmediafinal del dienteestádentrodelos

parámetroscorrectosy fué un efecto deseadoy buscadocon la aparatologla
puesla posición inicial de los mismos nos muestraque partíamosde una

posición lingualizada.Dake (110) comprobóquela técnicabioprogresivapara

corregir la sobremordidainterincisiva ptoduceuna vestibulizaciónde los

incisivos, hecho quese reproduceen nuestramuestrapuesdeuna posición

media inicial respectoa la línea A-Pg de 0,06mm. pasamosa una posición

media final de 1,55 mm. asícomoun aumentode4,~4Q en la inclinación del

incisivo respectoa la misma línea de referencia,Sin embargo,en algunos
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gruposen que sedividió la muestrano sealcanzóla significación estadística

(en varones,dolicofacialesyen los tratadoscon extracciones>pero observamos

como entre ellos existeuna estrecharelación de tal modo queen el grupode

dolicofacialesmásde la mitad delos pacientesnecesitaronextracciones(8/14>y
en el grupo deextraccionescasi la mitad erandolicofaciales(81V)por lo queal
efectuarselas extraccionesel espaciocreadodeberáserocupado,en parte,por el

grupo dentarioincisivo produciéndoseuna lingualizaciónde los mismos.

Tanto la protrusión labial como la sobremordida mejoraronde forma

significativa al final del tratamiento.La medidade la protrusiónlabial al inicio

del tratamiento indica la existenciade una protrusión labial que no se
corresponderlapor la medición dada por Ricketts para los pacientescon

sobremordiday caracorta (28) de2,2 mm. por detrásde la l!nea estéticapero

queal final del tratamientollega a un valor de -1,33mm. que esmásacorde

con los valorespropuestos.La sobremordidamejoré ysecorrigió obteniéndose
un valor final de 2,01 mm- que fué el objetivo del tratamiento con la

aparatologíabioprogresivapuesestevalor final estádentro de la norma. Es

interesantedestacarcomo en un estudio realizado en Dinamarca <21) se

encontróque la preocupaciónmayor de los pacientesde ortodonciaera una

sobremordidaexcesiva,sobretodo, si superabalos 7mm. En nuestroestudioel

valor inicial fué de 4,56 mm.
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5.3.

ERUPCION DE MOLARES E INCISIVOS

En cuanto a los valores de la erupción de los primeros molares e

incisivos centrales superiores e inferiores sobreel plano de referencia(el

plano palatinoen los dientessuperioresy el plano mandibularen los dientes

inferiores>indican tanto en el análisisde la totalidad de la muestracomo en
los grupos de la misma como hay una clara extrusión del primer molar

inferior (1,38mm.) obteniendosiemprelos valores másaltos,y unaintrusión

del incisivo central inferior (-0,63 mm.) obteniendocasi siempre los valores

másbajos.En el grupo braquifacialla intrusión del incisivo central inferior es

menosmanifiesta (0,35 mm.) dadoqueen el patrónbraquifacialla corrección

de la sobremordidainterincisiva sedebe,primordialmente,a la intrusión del

incisivo superior (-1,15 mm.). En la arcadasuperior seobservaun fenómeno

parecidopero no tan claro comoen la arcadainferior. Estoshechosseponen

de manifiesto al estudiarla correlaciónentre la erupción de los primeros

molaresy los incisivos centrales.Así, encontramosprácticamenteen todoslos
grupos estudiadosuna correlación estadísticamentesignificativa entre la

erupcióndel primer molar inferi¿r y el incisivo central inferior. Una vez más,
es en el grupo de braquifacialesdondeno apareceestasignificación, aunque

esté muy cerca(p=O,O6),Sin embargo,la asociaciónentre el primer molar

superiory el incisivo centralsuperiorno estan clara,Se encontrósignificación

en el grupo tratadosin extraccionespero no en los demás,aunqueen varios de

los gruposse estámuy próximo a la significación <la muestratotal p=0,052;

varonesp=0,072;mesofacialesp=O,O78).En estepunto convienedestacarcomo

McDowell (123> observócómo al corregirla sobremordidainterincisiva con la

técnicade Tweed(105> seproducíauna extrusióndel primer molar inferior, y

cómo Levin (122) justifica estos resultadosaduciendoque al corregir la

sobremordidainterincisiva durante la épocade crecimiento mandibular se
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produceuna rotaciónpor la aparicióndeun fulcro queseestableceen la zona

de contactode los incisivos superiorese inferiorescon lo queseproduceun

mayor extrusiónde los primerosmolares.

5.4.

INFLUENCIA DEL SEXO

A la vista de los resultadosse puedeconcluir que el sexo tiene poe
importancia o influencia sobreel tratamientocon aparatologlabioprogresiva

ya que no existendiferenciasestadísticamentesignificativasentresexosen casi

ninguna variablecon excepciónde la erupción del incisivo central superio

quemostró un valor másalto en los varones(p=O,039>,pero de todos modos,

siguiendo a Wylie (36), no todos los pacientestienen que mostrar

necesariamentetodoslos parámetrosalteradosen estesíndrome (28> (30) <31

y por el contrario,no tienenquetenertodoslos parámetrossin diferencias.En

general, no existen diferenciassexualesni en los parámetrosantes de
comenzarel tratamiento(192) ni al final del mismo como comprobamoscon

nuestrosdatospor lo quesepuedeconsiderarcomo adecuadoel promediode

ambossexos.

Tanto en el grupo de niños como en el de las niñas, se produceun

aumento de la altura facial inferior en mayor cuantíaabsolutaque en la

muestracompletaa pesarde lo cual no existendiferenciasestadisticamente

significativaspor lo que hay que buscaruna razón metodológicaquees 1

disminución,en los gruposseparadosen razóndel sexo,de la población.

El resto de valores cefalométricosreferidos al componenteóseo se

comportande manera análogaa la muestra completaen el sentido de n
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existir diferenciasentre el inicio y el final del tratamientoexceptoen la

convexidadfacial queen ambosgruposdisminuye.

Existen datosen el análisis pormenorizadode la erupción de los molares

y de los incisivos que invitarían a una reflexión sobre el papelquejuega la

musculaturade cierreen la erupciónespontáneade lasunidadesdentarias.La

aparatologlabioprogresivapara corregir la sobremordidainterincisiva trata de

disminuir la erupciónfisiológicade los incisivos e intruirlos si llegael casoy

como reacción a esta fuerza se deberlade producir una extrusión de los
molares como pieza de anclaje de esta aparatologla.Pero, en nuestros

resultados,a nivel molar superioren niños no se ha producidola extrusión

que cabríaesperaraunqueéstaha sido muy clara en el molar inferior por lo

queexisteuna disminucióno anulaciónde la fuerza reaclivaextrusivaanivel

molar que puede ser debida,en alguna manera,a la influencia de la

musculatura.

5.5.

INFLUENCIA DEL TIPO FACIAL

Al igual queocurría en la muestradividida por sexo,no encontramos

diferencias estadísticasentre los tres tipos de patrones facialesen los

parámetrosóseosexcepto en la convexidad facial. La no existencia de

diferenciasse refiereno sólo a quela aparatologlabioprogresivano modifica o

influye sobre las basesóseaspuesno existendiferenciasentreel inicio y final

del tratamientosinó tambiéna quela magnitudde los cambiosproducidoses

similar en los trestipos facialescomo lo demuestrael testdeKruskal-Wallis.
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En los tres patronesfacialessepuedecorregirde una maneracorrectala

sobren-¡ordida interincisiva aunqueen los patronesbraquifacialessepartió de
una situación en que la sobremordidainterincisiva era mayor que los otros

dos tipos facialespor lo que fué en aquél tipo facial dondese produjo un

mayor cambio.

También se mejoró la relación de las basesóseas,medida por la

convexidadfacial, en los trespatronesfacialessin diferenciasestadísticaspero

sin que seapor el efectode un avancemandibularpor desbloqueocomo lo

demuestrael hecho de que la profundidadfacial incluso disminuye en los
patronesmesoy braquifaciales.

Dondesí hemos encontradodiferenciasestadísticases en la posición e
inclinación del incisivo inferior puesen los tipos meso y braquifacialesexiste

una vestibulversiónque no existe en los dolicofacialesaunqueen éstosla

posición final del incisivo inferior estádentro de la posiciónnormal, por lo

que partimos de diferentessituacionesexistiendouna lingualización del

incisivo inferior, primordialmente, en los patrones braquifaciales.Esta

situación inicial distinta segúnlos tipos facialesdonde existe un plano

mandibular alto, convexidadaumentaday protrusiónde incisivos inferiores

en dolicofacialesy la situacióncontrariaen braquifacialesen nuestroscasosse

confirma con el trabajo de Bishara sobre la correlación entre el plano

mandibulary otrasmedidasdentalesy esqueléticas<193>,

La posición del labio inferior ha experimentadouna retrusión

estadisticamentesignificativa en los pacientesmesofacialesy dolicofacialesde

1,27mm, y de2,78mm. respectivamente.Además,podemoscomprobarqueel

valor de las cifras varía en su magnituddependiendotambiéndel tipo facial

pues en los pacientesdolicofacialesse retruyó el labio el doble que en los
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mesofacialesy no cambióen los braquifaciales.Estasvariaciones.seexplican,

en parte,a quefué en los dolicofacialesdondela posicióndel iricisivo inferior

cambió en menor magnitud,lo quejustificarla estecambio en la protrusión

labial, perohabríaquecuantificarlos cambiosproducidospor el crecimientode

las partesblandasdondetomanasientolasreferenciasde la línea estética,así

como, el distinto comportamientodel grosor de los labios segúnseael tipo

facial para llegar a unasconclusionesmásclaras.

Al analizar la correlación eruptiva del primer molar con el incisivo
central, superior e inferior, comprobamosque el primer molar superiore

inferior experimentauna erupciónmayor quela fisiológica en todoslos tipos

faciales -excepto los dientes maxilaresde los pacientesbraquifacialesy

dolicofacialesque no son estadisticamentesignificativos-y que el incisivo
central inferior experimentauna erupciónmenor ala fisiológica en todoslos

tipos facialesexcepto en el braquifaciales.Por tanto, la correcciónde la

sobremordidase producepor un efectomixto de extrusión de molarese
intrusión de incisivos aunqueel papel que juegan los molares en esta

corrección es mayor que el de los incisivos pues en valores absolutosla

extrusiónmolar es mayor que la intrusión de incisivos y que por el efecto

cufia, los cambiosa nivel molar producenun efectotriplicado a nivel incisivo.

Por último, no existe en la arcadamaxilarde los braquifacialesel efecto

acción-reacciónque se debeproducir por la aparatologlade igual forma a lo
que hemoscomentadoenel apartadode la discusiónpor razóndel sexopor lo

que existirá,en algunamanera,influencia de la musculaturade cierre-
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5.6.

INFLUENCIA DE LA NECESIDAD DE EXTRACCIONES

Parecelógico pensarque en la comparaciónde los gruposde pacientes

según se hayan realizado extraccioneso no si existan variaciones

estadísticamentesignificativaspuesen el grupode pacientescon extracciones

tiene queexistir un mayorcambioporel movimiento y desplazamientodelas
unidadesdentariasque en e] grupo de no extracciones.Estoscambiosen la

posicióndentariadeterminarándiferenciasen las variablesdentariaspero no
así en las variables óseas siguiendo la tendenciademostradaen las

comparacionesanteriores de la escasainfluencia de la aparatologla

bioprogresivasobre los maxilares.

Sólo existe unadiferencia estadística(p<O,O5>en el sentidode queen los

pacientessin extraccionesexisteun aumentode la altura facial inferior menor

en valoresabsolutosmenor de un grado-sin contabilizarel sentidohaciael
queseproducela variación-,de igual maneraqueen la muestracompleta.En

los pacientescon extraccionesno existe el aumentode la altura facial inferior
pues por la existenciade una disminución del material dentario se va a

producir una mesializaciónde la arcadadentariaque por el efecto cuña,
anteriormentecomentadoproduceuna disminución de dicha altura facial

inferior,

El resto de parámetrosconservael mismo comportamientovisto hasta

ahora, incluido los cambiosestadísticamentesignificativos de la convexidad

facial en el sentidodesu disminución, En ambosgrupos,con extraccionesy

sin ellas, no hay diferenciasen la cantidadde correcciónde la convexidad

como lo demuestrael test de la U de Mann-Whitney.
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Tanto los pacientestratadoscon extraccionescomo aquellos tratadossin

extraccioneshan conseguidoel objetivo principal del tratamientoqueera el

corregirla sobremordiday establecerla normoclusión. Al analizar la cantidad

de sobremordidacorregidano observamosdiferenciassignificativaspor el
hechode haberrealizadoo no extracciones.

Al analizar el comportamiento del incisivo central inferior
comprobamosque los pacientes tratados sin extracciones,el diente

experimentauna vestibuloversióny en aquellosa quienesse les trató sin

extracciones,el incisivo experimentauna linguoversión. Este distinto

comportamientoen los dosgruposdepacientessedebea quepartedelespacio

de extraccióndebe ser ocupado por cierta cantidad de materia! dentario

correspondienteal grupo incisivo por lo que ha existido una retrusión de

incisivos. Sin embargo,los pacientestratadossin extraccioneshubieron de

ganarla eventualfalta de espaciopara los dientesen la arcadaa expensasde

vestibulizarlos incisivos inferiores,ademásdel efectodevestibuloversiónque

poseela aparatologlabioprogresivasobreel incisivo inferior como ya quedó
patenteen la muestracompleta.

También existen diferenciasestadísticasen la protrusión del labio

inferior pues,aunqueen ambosgruposexisteunaretrusióndel labio queesel

comportamientoesperadoy semejantea todos los grupos hasta ahora
analizados,en los casoscon extraccioneshayuna retrusión mayor del labio

quees lógico queocurraasí al producirseuna mayor retrusiónde incisivosen

estegrupoy ser el labio una estructuraanatómicaque acompañaal dienteen

sus movimientos.

En cuanto a la posición horizontal del molar superior no existen

diferenciasentre el inicio y el final del tratamientoen ambosgruposperosi
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encontramosuna tendenciaa que el molar en el grupode pacientestratados

sin extraccionesse desplacehaciadista] en un intento de procurar ganar

espacioparaalbergartodaslas unidadesdentariasmientrasqueen el grupode

pacientescon extraccionesexisteun desplazamientohaciamesialparaocupar,

en parte,el espaciode las extracciones.Estedistinto comportamientono llegaa
ser estadísticamentesignificativo como lo demuestrael testde la U deMann-

Whitney, perola p estámuy cercanaa la significación(p=O,O56).

Al analizar la correlación eruptiva de los molares e incisivos centrales

que en todoslos casos-exceptolos dientesmaxilaresde los pacientestratados

con extraccionesque no son estadísticamentesignificativos- los molares

erupcionanuna cantidadsuperiora la delcrecimientofisiológico, esdecir,que

el aparatoprodujo una extrusiónde los molares y los incisivos lo hacenen

una cuantíainferior a lo queles corresponderlapor la misma razón,con lo
queefectuósobreellos una intrusión relativa. Por tanto,en ambosgruposde

pacientesla correcciónde la sobremordidase realizó fundamentalmentea

expensasde la extrusiónde molares.

Por último, el grupodondeseefectuólas extraccionesexperimentóuna

duración de tratamientomás larga de maneraestadisticamentesignificativa

<46,6 +1- 17,01 mesesen el grupocon extraccionesy 35,7 +1- 11,0 mesesen el

grupo sifi extracciones),lo cual nos indica la mayordificultad del tratamiento

en el grupo deextracciones.
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Como conclusionesmás importantes en nuestro estudio sobre la

correcciónde la sobremordidainterincisiva con la técnicabioprogresiva de

Ricketts, podemosindicar las siguientes:

1). Se ha conseguidofinalizar todos los casos en normoclusión

corrigiéndoselas alteracionesdentariasiniciales,

2). Se han producidoescasosefectosenlosparámetroscraneomaxilares.y

estono seha debidoa un diferentecomportamientodel aparatopor razón del

sexo, tipo facial o realizaciónde extracciones.
Las mínimasvariacionesque se hanproducido:

- En la altura facial inferior: 0,6~ parala muestrageneraly, 0,23v para los

pacientestratadossin extracciones.

- En la convexidadfacial: 1,95 mm. parala muestrageneral,1,81 mm,

para los niños, 1,71 mm. para las niñas, 2,07 mm. para los pacientes

braquifaciales,1,52 mm, para los pacientesmesofaciales,2,11 mm. para los

pacientesdolicofaciales,2,37mm, paralos tratadoscon extraccionesy 1,57mm.

paralos tratadossin extracciones.

3), Lasmodificacionesqueseproducenen la disminucióndel valor de la

convexidadfacial se debena la remodelaciónde] punta A y no a un

desengatillamientode la mandíbula.

4). Los distintos efectosconseguidosen los parámetrosdentariosno se

deben a un diferente comportamientodel aparatopor razón del sexo, tipo

facial o extracciones,sino a la respuestatridimensionalqueel aparatoescapaz

derealizarparallevar los dientesa los valoresde la norma.
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5). Se ha conseguidoquelos pacientestuviesenmejoríasnl¿tkaalabiales

que embellecieronsu perfil. La posición final del labio inferior respectoa la

línea estéticaquedóasí: -1,3mm. parala totalidadde la muestra,-1,5mm. para

los niños, -1,12mm, paralas niñas,-1,64mm. paralos pacientesbraquifaciales,

-1,2 mm. para los pacientesmesofaciales,-1,11 mm. para los pacientes

dolicofaciales,-1,6 mm. paralos tratadoscon extraccionesy, -1..2 mm. paralos

tratadossin extracciones.

6). Se ha logradocorregirla sobremordidaaumentadaen todoslos casos

hastafinalizar el tratamientocon valores dentrode la norma.Las variaciones

al finalizar el tratamientofueron: 2,01mm. parala muestrageneral,1,88 mm.
para los niños, 2,12 mm. para las niñas, 2,10 mm. para los pacientes

braquifaciales,2,07 mm. para los pacientesmesofaciales,1,80 mm. para los
pacientesdolicofaciales, 1,97 mm, paralos tratadoscon extraccionesy, 2,03

mm. paralos tratadossin extracciones,

7). El efectocorrector de la sobremordidase ha conseguidopor acción

mixta de extrusiónde losmolarese intrusión de los incisivos.

8). En la duración del tratamientoun factor determinanteha sido el

hechode queserealizasenextracciones.La duraciónmediadel tratamientode

los pacientestratadossin extracciones1 ué de35,7mesesy la delos tratadoscon

extraccionesfué de 45,6 meses,
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