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INTRODUCCION

Desde tiempos inmemoriales surge en el ser humano la necesidad de corregir la
posicion de los dientes apifiados y dientes protruidos. Se han hallado en excavaciones

griegas y etruscas aparatos ortoddncicos de una antigiiedad de mas de 1000 afos a.C.

Podemos también encontrar diferentes escritos que describen aparatos de ortodoncia
utilizados por los dentistas del siglo XVIII Y XIX. Pero fue a partir de 1850 donde surgen
los primeros tratados que hablan sistematicamente de ortodoncia como la ciencia
encargada de corregir la desalineacién dental, el apifiamiento y las proporciones
faciales (Oral Deformities, de Norman Kingsley). Fue a partir de esta época donde
comienza el desarrollo de esta disciplina odonto-estomatoldégica enfocada al estudio y
al desarrollo de una adecuada oclusién y funcidon del sistema estomatognatico

mediante la prevencién y tratamiento de las maloclusiones.

En los afios cuarenta comienza a emplearse la radiologia craneal con fines
diagndsticos en ortodoncia ,' y aparecen articulos como el de Downs en 1948,” donde
se analizan y estudian, sobre telerradiografias laterales de craneo, mediciones
sagitales, lineales y angulares, para un adecuado diagndstico y tratamiento de las
maloclusiones. Sin embargo estas mediciones solo nos aportan informacion en sentido

. . . 1
sagital y vertical, pero no en sentido transversal.

Desde que Haas® comenzé a popularizar en Estados Unidos la expansion del
paladar, las maloclusiones acompafiadas de una deficiencia en el maxilar en nifios y
joévenes adolescentes han sido corregidas con ayuda de terapias de expansidon maxilar,
cuya efectividad ha sido probada en individuos en crecimiento.® Sin embargo el
ensanchamiento del paladar en pacientes sin crecimiento ha sido considerado en

ocasiones insatisfactorio o en cualquier caso controvertido, por autores como Bishara,



Staley® o Proffit.? Esto parte de estudios de anatomia y de crecimiento, los cuales
muestran que la sutura palatina, asi como el resto de suturas circunmaxilares que
articulan con el maxilar terminan su maduracién y concluyen su fusiéon al final de la

adolescencia.’

No siempre que nos encontramos frente a una mordida cruzada existe una
compresién maxilar. Por eso, de acuerdo a autores como Lorente o Puigdollers,® es tan
importante realizar un adecuado diagndstico. Tradicionalmente se ha valorado mas el
diagnéstico y tratamiento de las dimensiones sagital y vertical que la dimensién
transversal. Sin embargo, en la ultima década se ha puesto mas énfasis en la
importancia de analizar los problemas transversales, con el objeto de mejorar los
resultados de los tratamientos, evitar efectos secundarios y mejorar la estabilidad a

largo plazo.

Fig 1. TAC tras realizacion de expansion Dentoalveolar donde se ha realizado

una excesiva expansion.

Existen diferentes formas de examinar la dimensién transversal, desde el
analisis de las inclinaciones axiales vestibulolinguales de los dientes posteriores en los

3 como clasicamente describié Schwarz en 1966,° hasta la

modelos de estudio,
valoracion clinica extraoral de la cara del paciente, con presencia de triangulos negros,
espacio negativo o corredores bucales negros entre los dientes y las comisuras labiales

en sonrisa, lo cual puede indicarnos la presencia de un maxilar estrecho.®



Ademas, el hecho de que exista o no una mordida cruzada posterior no es
necesariamente indicativo de la presencia de una discrepancia ésea transversal entre

1011 quien en su articulo publicado en

maxilar y mandibula. De este modo fue Ricketts,
1998, enfatiza el uso del analisis frontal para comparar y determinar la diferencia en el
ancho entre las bases dseas esqueletales. Es también este autor quien aporta normas y
desviaciones estandar para cada edad en el anadlisis dental y dseo en sentido

transversal.

Por otro lado, por todos es conocida la relacién directa entre dimensién
transversal, espacio y longitud de arcada. El apifiamiento o falta de espacio para el
material dentario, es el factor mas frecuente presente en las maloclusiones dentarias.
Contribuye a la presencia de malposiciones en un porcentaje de entre un 40 % a un
85%.'2 Es bien sabido, que sélo existen tres formas de manejar los problemas
ortoddnticos relacionados con falta espacio dentario: extracciones, reduccién
interproximal y expansion (lateral y anteroposterior). Es por tanto la expansion un

elemento activo dentro del eterno debate entre “extracciones Vs no extracciones”.*?

La expansion es una herramienta necesaria, para muchos indispensable, en
nuestra mecdnica ortoddntica diaria. Sin embargo, cuando expandimos las arcadas, no
son una excepcion posibles efectos adversos sobre el periodonto, los cuales podemos
observar en algunos de nuestros pacientes periodontalmente sanos; una de estas
posibles consecuencias indeseables de la expansidon es la recesidon gingival. Esto hace
que la expansion o la cantidad de expansién que debemos o podemos realizar sea un
debate de plena actualidad, que pone en entredicho determinadas técnicas o

mecanicas ortoddnticas vigentes, muchas de ellas en pleno apogeo.

Por este motivo creemos importante plantearnos algunas cuestiones, como
son: ¢podemos hacer expansion siempre?; ¢éexiste algun limite en la expansion

dentoalveolar?; éexiste una proporcién transversal idénea entre las bases dseas?.



DESCRIPCION ANATOMICA DE LOS MAXILARES

HUESO ALVEOLAR DESARROLLO Y GENERALIDADES:

Las apdfisis alveolares, denominadas también procesos alveolares y bordes o
rebordes alveolares, forman parte de los huesos maxilar y mandibula. No existe un
limite anatdmico preciso entre la porcidon basal o cuerpo del maxilar y los procesos
alveolares propiamente dichos. Aunque existen diferencias en cuanto al origen y la

funcionalidad de ambas estructuras.

Los procesos alveolares corresponden a las porciones de los huesos maxilares
que rodean y contienen los receptaculos o alveolos dentarios. Estos alveolos son
cavidades conicas que alojan a la o las raices de los dientes. La porcion del hueso
alveolar que limita directamente al alveolo, pertenece al periodonto de insercion,
junto con el ligamento periodontal y el cemento, que forman la articulacién llamada

gonfosis alveolodentaria.

Los procesos alveolares se desarrollan al mismo tiempo con la formacion de los
dientes y adquieren su arquitectura definitiva cuando éstos erupcionan, adaptandose
con ellos a los diversos requerimientos funcionales que experimentan durante la vida.
Por este motivo se afirma que el proceso alveolar es una estructura al servicio del
diente, se forma con él, lo sostiene mientras trabaja, y desaparece con él, ya que se

atrofia cuando el diente se extrae.

Los bordes alveolares, siguen la curvatura de las arcadas dentarias, formando
las paredes cdnicas, abiertas por sus bases. Estos alveolos pueden ser cavidades
simples o compluestas, con dos o tres tabiques internos, segun alojen a dientes, uni, bi
o trirradiculares. En cada alveolo podemos distinguir dos tipos de paredes o bordes
alveolares: las tablas alveolares libres (vestibular y palatina o lingual) y los tabiques

alveolares, que podemos apreciar en un corte mesio-distal, cuando separan a los



aveolos de dientes adyacentes se denominan tabiques interdentarios, si separan

diverticulos de un mismo alveolo, se les denomina tabiques interradiculares.”

Tablas dscas alveolares
(interna o lingual y externa
o vestibular)

Hueso alveolar propio
(cortical inlerna)
Tabique interalveolar

Tabique interradicular

Fig 2. Visién oclusal de sextante posterior maxilar, segundo cuadrante

desdentado.

DESARROLLO EMBRIOLOGICO MAXILO-MANDIBULAR:

El crdneo podemos dividirlo durante su desarrollo embriolégico en dos partes:
neurocraneo, que forma una cubierta protectora para el encéfalo, y el viscerocraneo,
que constituye el esqueleto de la cara. Esta Ultima parte es en la que podemos incluir
el maxilar. El viscerocrdneo se forma principalmente de los dos primeros arcos
faringeos o branquiales. El primer arco da origen a una porcidn dorsal, el proceso
maxilar, que se extiende hacia delante por debajo de la porcién del ojo y origina el
maxilar, el hueso cigomatico y parte del hueso temporal. El mesénquima para la
formacién de los huesos de la cara deriva de células de la cresta neural que forman
también los huesos nasal y lagrimal. La porcion ventral se denomina proceso
mandibular y contiene al cartilago de Meckel. El mesénquima que rodea al cartilago de
Meckel se condensa y osifica por el proceso de osificacion membranosa para dar
origen al maxilar inferior. El cartilago de Meckel desaparece, salvo en el ligamento

esfenomandibular.



En la formacién del macizo participan cinco procesos ubicados alrededor de

una depresiéon central o estomodeo. Los procesos pares corresponden a las

prominencias o mamelones maxilares y mandibulares respectivamente (derivadas del

primer arco branquial) y el proceso impar es el frontal medio. Para algunos autores la

cara deriva de siete procesos, ya que incluyen ademads, los dos procesos nasales

laterales.

Para constituir el macizo facial los procesos se fusionan entre si. La fusion de los

diferentes procesos puede realizarse a través de dos mecanismos: la fusidn aparente o

consolidacion remodeladora y la fusion real o mesodermizacion:

a.

La fusién aparente es consecuencia de que los procesos o mamelones
faciales crecen de modo desigual. Los surcos existentes no son tales,
sino que representan dreas de menor crecimiento con respecto a las
estructuras vecinas. Cuando las areas deprimidas crecen y alcanzan el
mismo nivel que sus bordes (nivelaciéon) se dice que existe una
consolidacion remodeladora o fusién aparente.

La fusidon real o mesodermizacion, consiste en la unidon a través del
mesénquima de procesos o mamelones que se han desarrollado
previamente de forma independiente. Para que sea posible los epitelios
se enfrentan primero. Luego se desintegran y finalmente el
mesénquima de un mameldn se funde con el otro. Simultdneamente se
produce la reepitelizacién superficial quedando asi constituido un Unico

mameldn,

Los procesos y etapas que siguen los procesos involucrados para la

configuracion de la cara son los siguientes: hacia la cuarta semana aparecen los

procesos faciales, consistentes en su mayor parte de mesénquima derivado de

la cresta neural y formados principalmente por el primer par de arcos faringeos.

Los procesos maxilares se advierten lateralmente al estomodeo y en posicidn

caudal a éste los procesos mandibulares. En el curso de las dos semanas

siguientes los procesos maxilares contindan aumentando de volumen vy

simultdneamente crecen en direccion medial, comprimiendo los procesos



nasales hacia la linea media. En una etapa ulterior queda cubierta la hendidura
gue se encuentra entre el proceso nasal media y el maxilar, y ambos procesos

se fusionan.

ORIGEN Y DESARROLLO DEL HUESO ALVEOLAR:

Al finalizar el segundo mes del periodo embrionario (octava semana)
tanto el maxilar superior como la mandibula contienen los gérmenes dentarios

en desarrollo, rodeados parcialmente por las criptas 6seas en formacion.

Los gérmenes dentarios estimulan la formacion de los alveolos
(cavidades conicas destinadas a alojar la o las raices de los elementos
dentarios) a medida que estos pasan de la etapa pre-eruptiva a la eruptiva pre-
funcional. Con la formacion radicular se conforman los tabiques dseos y de esta
manera se incorporan gradualmente los alvéolos a los cuerpos dseos de los
maxilares superior e inferior respectivamente. A medida que progresa el
desarrollo radicular por induccién de la vaina epitelial de Hertwig, algunas
células de la capa interna del saco o foliculo dentario se aproximan a la
superficie radicular, transformandose en cementoblastos; otras, que se
diferencian en fibroblastos, forman la membrana periodontal, mientras que las
mas externas adquieren capacidad osteogénica diferencidndose en
osteoblastos. La actividad y capacidad remodeladora del hueso alveolar
adquiere especial importancia en el periodo en que los dientes primarios son
reemplazados por los secundarios. Durante este proceso se produce la
resorcion de los bordes alveolares de los dientes deciduos y se originan otros
nuevos para alojar la o las raices de los dientes permanentes. También el
remodelado de los procesos alveolares participa en la actividad de crecimiento
y reacomoadacién del maxilar y la mandibula a lo largo de la vida, en especial

cuando adquieren su tamano definitivo durante la adolescencia.



El hueso alveolar que se forma alrededor del germen dentario crece y se
desarrolla, por tanto, con la erupcién. Durante su formacion, el hueso alveolar,

crece alrededor del diente y luego se une a la porcién basal de los maxilares.

Es importante destacar que la remodelacién por el crecimiento en el
hueso alveolar esta intimamente asociada con el crecimiento general de los

huesos y con las funciones de los tejidos blandos que lo rodean.

Con la edad se produce un aumento en la densidad de las trabéculas por
osteoesclerosis, pero también se puede producir una disminucién en la
densidad de las trabéculas en la disminucion en la densidad de las trabéculas
por osteoporosis, siendo mas frecuente en la mujer que en el hombre por la

deprivacion hormonal en la menopausia.

CRECIMIENTO MANDIBULAR:

El crecimiento de la mandibula se produce hacia delante y hacia abajo, y se
desarrolla a expensas del cartilago condilar, en sentido vertical por la formacion
de los rebordes o apdfisis alveolares. En sentido anteroposterior el crecimiento
tendra lugar por aposicién en el borde posterior de la rama y por reabsorcion
en el borde anterior de la misma. En la cara lingual, en su zona incisal, comienza
la reabsorcion después de 16 semanas, lo que contribuye al crecimiento hacia

delante de esta region del cuerpo mandibular.

El mecanismo de osificacion en los maxilares es muy temprano. Se inicia
hacia la sexta- séptima semana del periodo embrionario. A los siete meses
comienza ya el proceso de la remodelacion ésea (periodo fetal). El crecimiento
postnatal de los maxilares, especialmente a partir de los dos anos de edad, se
realiza de forma acelerada como consecuencia de la actividad funcional
masticatoria. Las proporciones se equiparan en tamano con los huesos del

craneo alrededor de los siete afios. El crecimiento madibular esta en intima



relacion armdnica con el crecimiento del maxilar, y se realiza a expensas de tres
regiones: los cartilagos condileos (derecho e izquierdo), de las ramas y del
periostio sinfisario. En el trascurso del desarrollo, los cambios morfolégicos y
funcionales de los huesos maxilares es muy dindmico, ya que deben adaptarse
al ritmo del crecimiento de todo el macizo craneofacial con la edad. Se ha
destacado que el tejido éseo de la mandibula es sumamente activo, ya que
presenta un metabolismo muy intenso que le permite realizar
aproximadamente cinco recambios en todos sus componentes organico-
minerales a lo largo de la vida. Por ello se le considera el tejido de mayor
bioplasticidad del organismo.

En la nifiez y en la adolescencia el remodelado de crecimiento es muy
acelerado, lo que involucra la formacién de un hueso muy vascularizado debido
a las rapidas velocidades en su depodsito, posteriormente este hueso es
reemplazado lentamente por otro menos vascular o hueso maduro. Estas
modificaciones implican cambios tanto en la arquitectura de las corticales como
en las trabéculas del hueso esponjoso, para adaptarse a los requerimientos
funcionales frente a las presiones masticatorias. Por ejemplo en la zona de los
molares inferiores las trabéculas dseas se orientan horizontalmente, mientras
gue a nivel de los caninos se dispones verticalmente. En las corticales se
producen espesamientos (o refuerzos) de tejido éseo en sitios especificos,
conocidos como sistemas trayectoriales. Este sistema estd constituido por
columnas y arcos de diferente distribucién en ambos maxilares. Se denominan
columnas cuando tienen orientacidon vertical y vigas o arcos cuando son
horizontales.”**

En general el crecimiento se produce segun los diferentes autores por la
participacidon de distintos mecanismos que se han agrupado en tres principales
corrientes:

a. Los que consideran a las suturas interéseas como factores
importantes del crecimiento o dominancia sutural.

b. Los que atribuyen a los cartilagos remanentes de la base del crdneo
y de la cara como los responsables del crecimiento (cartilago tabique

nasal, preesfenoidal, esfenooccipital y condilar).



c. Los que sostienen que la actividad funcional es el principal motor del

crecimiento.

CRECIMIENTO DEL MAXILAR

El maxilar es uno de los huesos mas importantes de la cara que entran a
formar parte de la arquitectura facial. Sin embargo al analizar el crecimiento del
maxilar es imposible separarlo de las estructuras craneofaciales, a las que esta unido,

por lo que seria mds propio hablar del complejo nasomaxilar.

Al analizar el crecimiento del complejo nasomaxilar observamos
actividad proliferativa de tres tipos (cartilaginoso, sutural y periostal/endostal) que
condicionan el que la cara tienda a alejarse de la base del crdneo hacia delante y hacia

abajo a lo largo del proceso del desarrollo.

El crecimiento cartilaginoso del tabique nasal participa en el descenso
del maxilar y en el adelantamiento tanto del maxilar superior como de la nariz. El
crecimiento sutural esta presente tanto en las suturas que unen el maxilar con las
suturas retrofaciales como en las que unen los huesos retrofaciales con la base del
craneo; también la sutura palatina media facilita el ensanchamiento transversal del
maxilar superior. El crecimiento periostal/endostal es de especial importancia porque
todo el desarrollo maxilar descansa en un proceso de remodelamiento interno que le
permite crecer tridimensionalmente y formar la ap&fisis alveolar y el antro del maxilar
superior por la coexistencia de un continuado proceso de aposicion y reabsorcién dsea

en distintas zonas.

A. Crecimiento visceral, es decir, el crecimiento del cerebro, el aumento de
tamafio de los ojos y el agrandamiento de la cavidad nasal, tendran
también como repercusion el desplazamiento del complejo nasomaxilar.

B. Este desplazamiento secundario nasomaxilar se ve también influenciado
por el sistemas de suturas que rodean al maxilar (sutura frontomaxilar,

cigomaticotemporal, cigomaticomaxilar 'y pterigopalatina).  El
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alineamiento de estas suturas que Scott denomind complejo sutural

circummaxilar, muestra que estan orientadas hacia delante y abajo.

Considerandolo en su conjunto, parece que le maxilar se mueve por un
desplazamiento secundario y por el remodelamiento del hueso que condiciona
un desplazamiento primario vinculado a lo que dentro del propio hueso esta
ocurriendo. Confluyen en el desarrollo maxilar el remodelamiento y el

desplazamiento primario y secundario.

En relacién al tema que nos ocupa creemos de interés desarrollar el

.. 1
crecimiento del proceso dentoalveolar.’

CRECIMIENTO DEL PROCESO DENTOALVEOLAR

Los procesos alveolares crecen siguiendo el principio en V, por aposicion
interna y reabsorcion externa. El crecimiento vertical y en anchura de la zona alveolar

se produce simultaneamente al desarrollo de la denticion.”

A nivel histoldgico, como en toda formacién y desarrollo éseo, en el hueso
alveolar en desarrollo estan presentes células osteopregenitoras, osteoblastos, que
depositan matriz 6sea e inducen a su posterior calcificacion, osteoclastos que
participaran en la reabsorcién dsea y osteocitos que quedaran incluidos en la matriz
mineralizada. Todos estos tipos celulares tendran un influencia decisiva en el hueso
alveolar, ya que permiten el crecimiento por aposicidn, reabsrocién y neoformacion de
tejido 6seo. De esta forma los procesos alveolares se ajustan a los dientes que estan
desarrollandose y posteriormente a la erupcién de las mismas, evolucionan hasta

alcanzar su estructura definitiva.™

OSIFICACION DE LA MANDIBULA:

La mandibula ofrece un mecanismo de osificacion llamado

yuxtaparacondral en el que el cartilago de Meckel, denominado cartilago

11



primario, sirve como guia o sostén pero no participa. La osificacién se efectua
en forma de una estructura paralela y ubicada al lado del cartilago, de ahi su
nombre (yuxta=al lado; para=paralelo; condro=cartilago). El inicio de la
formacion del tejido o6seo se produce a las seis o siete semanas
aproximadamente. Comienza en la vecindad del angulo formado por las ramas
del nervio mentoniano y del nervio incisivo, al separarse del dentario inferior.
Se inicia como un anillo 6seo alrededor del nervio mentoniano vy, luego las
trabéculas se extienden hacia atras y hacia delante, en relacion externa al

cartilago de Meckel.

La porcién ventral del cartilago de Meckel es la que sirve de guia al proceso
de osificacion intramembranoso del cuerpo mandibular. Simultdneamente al
avanzar la osificacion la porcién del cartilago de Meckel que guia este
mecanismo, involuciona excepto a nivel de la sinfisis mentoniana. La formacién
del cuerpo de la mandibula finaliza en la region donde el paquete vasculo-
nervioso se desvia, en forma manifiesta hacia arriba. A las doce semanas
aparecen en el mesénquima otros centros de cartilago independientes del
cartilago de Meckel, y que juegan un papel importante en la osificacion

endocondral de la rama montante de la mandibula.

La osificaciéon es, por tanto, mixta porque ademas de ser intramembranosa
intervienen los cartilagos secundarios. Existen tres centros cartilaginosos
secundarios: el coronoideo, el incisivo (sinfisal o mentoniano) y el condileo.
Existiria, asimismo, un cuarto cartilago llamado angular. El condileo es de
mayor tamafio y juega el papel principal en el crecimiento de la rama montante
de la mandibula, y persiste aproximadamente como una lamina muy delgada
hasta los 20 afios, merece sefialarse que en los sitios donde aparecen estos
cartilagos secundarios, tomaran inserciones los musculos masticatorios. Esta
interrelacion musculo-nervio-tejido dseo, es considerada como una funcion
inductora (matriz funcional), donde cada una de estas estructuras estimula el
desarrollo de sus tejidos adyacentes. Experimentalmente in vitro se ha

demostrado que el tejido dseo se desarrolla de manera amorfa y para que

12



adquiera su arquitectura correcta, se necesita la presencia y la implantacién de

las fibras musculares en él.

Para algunos autores es de gran importancia, ademas, la [dmina dental, ésta
junto con cartilago de Meckel, coordinarian el proceso de osificaciéon en el
cuerpo mandibular. Para otros autores el mesénquima es el que posee el
potencial genético. Para provocar las inducciones que regulan la morfogénesis
dentaria y los tejidos anexos. Los gérmenes dentarios estimulan por su parte el
desarrollo de la apdfisis alveolares éseas (procesos alveolares), que luego se

incorporan al cuerpo mandibular.

Los cartilagos coronoideo y angular desaparecen en el feto a término,

mientras que el inicisivo o sinfisal se mantiene hasta los dos afos de edad.

Durante la vida fetal las dos mitades del maxilar inferior estan unidas por
una sinfisis fribro cartilaginosa, llamada sincondrosis; con posterioridad en la
vida postnatal este tejido existente a nivel de la unién sera reemplazado

gradualmente por hueso.

En la mandibula, en consecuencia, existen los dos mecanismos de

osificacién, en el cuerpo intramembranosa y en la rama endocondral.

OSIFICACION DEL MAXILAR:

Al terminar la sexta semana comienza la osificacion del maxilar superior a
partir de dos puntos de osificacion situados por fuera del cartilago nasal. Uno a
nivel anterior, denominado premaxilar y otro posterior denominado

postmaxilar. La zona anterior esta limitada hacia atrds por el conducto palatino
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anterior y lateralmente por dos lineas que parten de este punto hacia la zona
distal de los incisivos laterales.

A partir del centro de osificacion premaxilar rapidamente se forman
trabéculas que se dirigen en tres direcciones: 1. hacia arriba para formar la
parte anterior de la apdfisis ascendente, 2. hacia delante en direccién hacia la
espina nasal anterior y 3. en direccion a la zona de las apdfisis alveolares

incisivas (dependiente del desarrollo dentario).

Del centro postmaxilar las espiculas dseas siguen cuatro rutas o sentidos
diferentes: 1. hacia arriba para formar la parte posterior de la apdfisis
ascendente, 2. hacia el piso de la drbita, 3. hacia la zona de la apdfisis malar y 4.
hacia la porcién alveolar posterior (desde mesial de caninos hasta molares).

El conjunto de todas estas trabéculas forman la parte dsea externa del

maxilar.

La osificacidén interna o profunda, se inicia posteriormente. En este caso
las trabéculas avanzan por dentro de las crestas palatinas. Alrededor de las
doce semanas los procesos palatinos laterales se fusionan con el paladar
primario hacia delante y con el tabique nasal hacia arriba para originar el

paladar duro.

La osificacion dsea en el maxilar se realiza por el mecanismo de
osificacién intramembranosa. Su crecimiento es por dominancia de las suturas
interdseas y por el desarrollo de las cavidades neumatizadas (senos maxilares y
frontal) influenciado por las funciones de respiracion y digestion. El crecimiento
por el mecanismo de tipo sutural se realiza en los tres planos del espacio, hacia
abajo y hacia delante ayudado por las suturas circunmaxilares (sutura
maxilomalar, frontomaxilar y cigomaticotemporal). En sentido transversal por la
sutura medio palatina y el crecimiento vertical por el desarrollo de las apdfisis

alveolares, que desarrollaremos mas adelante.”
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ZONA ANATOMICA WALA RIDGE

El tamafio y la forma de las arcadas dentarias tienen una importancia e
implicacion considerable en el diagndstico y plan de tratamiento. Estos factores tienen
efecto en el espacio habitable de las arcadas, estabilidad de la denticién y en la
estética dentaria. Ademas la definicion de forma de arcada mejora el concepto de

maloclusion y ayuda al clinico a conseguir mejores resultados en ortodoncia.*®

Existen dos corrientes sobre las modificaciones que sufre la arcada dentaria a lo
largo de su desarrollo y que conviven desde hace cien anos. La primera de ellas citada
por Angle17 afirma que el hueso maxilar crece en una situacién de normalidad, por
estimulo de la masticaciéon y siempre y cuando los dientes se encuentren
perfectamente alineados. Angle propone la estabilidad y resultados éptimos en la
oclusion siempre y cuando realicemos expansién en caso de apifiamiento para
conseguir esta situacién ideal en la posicion dentaria que permitirda un adecuado
desarrollo en anchura del maxilar. Sin embargo a finales del siglo diecinueve un
principio basico de biologia fue introducido llamado la ley de Wolff ® en el cual la
estructura dsea y sus cambios se consiguen mediante la aplicacion de fuerzas externas
o mediante la variacion en equilibrio de fuerzas musculares. Acorde a esta teoria el
tamafiio de los dientes, su forma se encuentra predeterminado genéticamente, pero la
forma y tamafio de los huesos que los soportan dependera de estimulos ambientales,
incluyendo la erupcidn dentaria, presion muscular diferencial provocada por lengua,
mejillas y por la masticacion. Por ejemplo debido a la ausencia o alteracién de una
funcién adecuada el maxilar puede sufrir una degeneracién que desemboque en una

atrofia, como podria ser una hipoplasia maxilar.

En relacion a esta teoria, la base apical ésea, el tamafio y la forma del hueso de
soporte para la arcada dentaria se encuentra bajo control genético y existe un limite
para la expansion de la arcada dental. En 1925 Lundstrém™ definié el hueso basal por
primera vez como la unién entre hueso alveolar y hueso basal de maxilar y mandibula

en la regidén de los apices de los dientes. Lundstrom definid este concepto de base
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apical, que establecié los limites de la expansién de la arcada dentaria, los cuales

describid en los siguientes puntos:

1. La base dsea no sufre modificaciones tras la pérdida dentaria
2. No se ve influenciada por el movimiento dentario o la funcién masticatoria.

3. Limita el tamafio de la arcada dentaria.

De acuerdo a esta teoria si los dientes son desplazados vestibularmente mas alla de
estos limites, mediante una inclinacién labial excesiva, existirdn problemas

periodontales, o conseguiremos unos resultado ortoddncicos inestables.

Uno de los estudiantes de Angle, Tweed,™ también observé resultados inestables
en pacientes tratados bajo una filosofia no extraccionista, mediante la mecanica de
Angle, durante los afos 30. El establecid su analisis estadistico a favor de las
extracciones y refind6 su mecdnica enfocada hacia un tratamiento mediante
extracciones, afirmando que mas del 50% de las maloclusiones precisa realizar
exodoncias para su correcta resolucién. Simultdneamente, otro estudiante de Angle,
Begg,?® también llegd a la misma conclusién que Tweed encaminando su mecdnica
hacia tratamientos mediante extracciones dentarias, y buscé evidencia antropoldgica
para argumentar sus tratamientos (la civilizacion moderna requiere menos
masticacién). De esta forma surge la teoria contraia a la teoria no extraccionista. Sin
embargo, un limite objetivo en el movimiento dentario hacia vestibular ain no ha sido

establecido, especialmente en aquellos casos con un apifiamiento leve.'

Al final de los afios 30 la mecanica extraccionista volvié a decaer, debido a un
resurgir de la filosofia expansionista. Provocado por unas preferencias estéticas
partidarias de perfiles mas protrusivos, problemas articulares, auge de la terapia
funcionalista entre otros factores, pero de foma significativa influyé el hecho de que
las terapias extraccionistas tampoco eran sindnimo de estabilidad oclusal, existiendo

también recidiva en estos tratamientos. *°

En la actualidad existen mecanicas que aseguran conseguir movimientos dentarios
hacia bucal sin realizar movimientos de inclinacidn, es decir expansién biocompatible

aplicando fuerzas ligeras mas fisioldgicas, mostrando registros mediante tomografia
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computerizada donde se ven resueltos severos apifiamientos mediante expansion,
mostrando el hueso dentolaveolar en estado de salud. Sin embargo, todavia no
conocemos cual es el limite transversal para cada paciente, ni si existe relacion entre

el arco dentario y la base ésea.”

W Andrews y L Andrews* identificaron y definieron en el afio 2000 el WALA
ridge, zona anatdomica que describieron como la linea de maximo contorno del proceso
alveolar, observada en una visién oclusal y definen como una linea representativa de la
base apical. El origen del término “Wala” surge, segun describe el propio Andrews L, de
la expresidon utilizada al observar los resultados del estudio y la seguridad de haber
hallado el tan buscado “limite transversal” en ortodoncia. Esta comuin expresién de

origen francés "voild” cuya traduccién al espafiol es “ahi esta”.

Estos autores propusieron esta linea de maximo contorno y la distancia de los
dientes mandibulares a la misma como el limite transversal y posicion ideal de los
dientes mandibulares en el plano transversal (Figura 3). Andrews y Andrews miden
estas distancias en la arcada mandibular, en la interseccién entre la proyeccién de los

puntos FA (“axial faces”) o centro de la corona clinica y la linea Wala Ridge.

En su estudio W Andrews y L Andrews tomaron modelos de arcadas inferiores
de pacientes con oclusidn ideal segun las llaves de Andrews, ya que consideraron que
la arcada inferior presentan mayor limitacidon de tratamiento que la arcada superior y
constatdé una serie de distancias que establecié como ideales entre los centros de las

coronas clinicas (puntos FA o CC) y la linea mucogingival inferior o Wala Ridge.
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Fig 3: visién oclusal donde se puede visualizar Wala ridge y hacer medicién de

acuerdo a Andrews Ly Andrews A.

DISTANCIA
DIENTE
(mm)
0,1 mm
IL 0,3 mm
C 0,6 mm
12 PM 0,8 mm
22 PM 1,3 mm
12 M 2,0 mm
22 M 2,2 mm

El objetivo de estos autores fue calcular la distancia entre los FA y el contorno

vestibular o area de la zona mucogingival en el maxilar inferior debido a que en él se
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define el limite de expansion del maxilar superior. Tras obtener estos resultados,
Andrews y Andrews pretenden predecir los resultados de un tratamiento de expansion

en ortodoncia manteniendo los dientes en la biozona o hueso trabecular.

En la bibliografia reciente encontramos estudios que tienen como objetivo de
su estudio analizar el Wala Ridge y la distancia de los dientes a este contorno
anatdmico en diferentes situaciones, como son el estudio realizado en el 2008 por

Ronay V' y cols®, o el realizado por Ball RLy cols en el 20107, o el de Trivifio Ty cols en

el 2010%*,

Fig 4. Foto intraoral frontal donde se observa la linea de maximo contorno éseo. Linea

WALA ridge.
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WALA RIDGE Y FORMA DE ARCADA

El tamafio y la forma de las arcadas tienen una implicacién considerable en el
diagnostico y plan de tratamiento ortoddncico, ya que implican un efecto directo sobre
el espacio habitable, estabilidad de la denticion y estética facial. Ademds el concepto
de forma de arcada mejora el entendimiento de maloclusién, y ayuda al clinico a

conseguir resultados en los tratamientos mas respetuosos con el medio biolégico.™®

Sin duda el concepto de retencidn y estabilidad en el tratamiento es uno de los
grandes retos de la ortodoncia, en los que se ha hecho siempre especial hincapié.
Existen diversas teorias para minimizar la recidiva tras el tratamiento de ortodoncia,
tales como crear una oclusién apropiada, conseguir o mantener un equilibrio muscular,
inclinacion del incisivo inferior con respecto a su base dsea, respetar la base apical y la
anchura intercanina e intermolar.’® La mayoria de los ortodoncistas tienen muy en
cuenta el hueso basal en su plan de tratamiento. Las decisiones terapéuticas buscan

una forma de arcada individualizada para cada paciente relacionada con la base dsea.

La definicion de base apical no estda muy clara en la literatura. Las palabras base
apical, hueso basal, arco base y hueso de soporte, no son una terminologia anatdmica,
son palabras usadas principalmente en ortodoncia. También la posicién vertical del
area basal del proceso alveolar suele dar pie a confusidn en ortodoncia. Como ya
comentamos anteriormente, Lundstrém™® en 1925 dijo que la base apical coincide en
casos normales, con el plano horizontal donde se encuentran localizados los apices
radiculares. Howes?’ establecié que el arco basal se refiere al tercio apical de los
alveolos y hueso del proceso alveolar que se encuentra bajo los dientes mandibulares.
También explicd que esta es un area mas comprimida de los alveolos y procesos

alveolares y se encuentra generalmente 8 mm mas apical que el margen gingival.
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Fig 4: Vision oclusal mandibular de un modelo virtual escaneado donde se

marca la linea de maximo contorno dsea o linea WALA ridge.

Generalmente podemos palpar en una exploracidn clinica esta area y podemos
analizar su dimensién sagital en cefalometrias laterales de craneo. El punto A y el
punto B definen la posicion mas anterior de las bases apicales, pero estos puntos no

consideran el ancho ni la forma de la base apical.

Tweed en 1945% definié el método para relacionar la inclinacién del incisivo
con respecto a su base 6sea, para ello secciond los modelos por la mitad. Oda y cols*®
presentaron una técnica para localizar y evaluar la forma de la base apical y la posicién

de los dientes, pero mediante tomografia computerizada.

El uso de imagenes en 3D mediante escdner permite analizar con mas exactitud
la anatomia craneofacial. El drea de interés para el movimiento dentario se encuentra
entre el fondo de la bolsa periodontal y los dpices dentarios, pero la dificultad radica
en que aunque poseemos imagenes y posibilidades diagndsticas cada vez mas
avanzadas seguimos sin conocer los limites de los movimientos dentarios en sentido

vestibulo lingual, y tampoco esta claro si podemos conseguir cambios dseos en el
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hueso. Cuando L Andrews y W Andrews 22 definieron en el afio 2000 el WALA ridge a
nivel de la unién mucogingival y sugirieron en relacidon al mismo una forma de arcada
mandibular, la linea que trazaron dando forma a la arcada es muy similar a la forma de
un arco utilizado en ortodoncia. EIl WALA ridge es un limite facil de identificar y podria
ser utilizado clinicamente. Sin embargo esta hipdtesis no ha sido ampliamente
discutida ni confirmada. Ronay y cols'® fueron los primeros que analizaron en el 2008
la utilidad del WALA ridge y los puntos FA como representaciéon del arco basal y su
relevancia para determinar la forma de arcada. Para ello usaron 35 modelos de
individuos en clase | dental y esquelética. Los modelos fueron escaneados creando un
modelo virtual en 3 dimensiones. Se tomaron por cada diente (de primer molar
derecho a primer molar izquierdo) dos puntos de referencia, uno correspondiente al
centro de cada corona clinica (FA) y otro al nivel del primer punto pero sobre la unién
mucogingival o lo que es lo mismo sobre el WALA. Ambos fueron analizados vy
comparados. Se obtuvieron dos formas de arcada por cada modelo altamente
individualizadas, existiendo una relacion altamente significativa entre los puntos FA'y
los puntos WALA vy las curvas formadas por ambos especialmente a nivel del canino
(0,75) y el molar (0,85). Como conclusiones obtuvieron que ambas formas de arcada la
representada por los puntos FA y por el WALA ridge fueron individuales para cada
modelo, y por lo tanto no pueden ser definidas por formas de arcada generalizadas. De
esta manera el WALA ridge podria ser una representacion fiable y util de la base apical

y podria ayudarnos en predeterminar una forma de arcada individualizada.®
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Class Il WALA points (n=32)
46— ()

(mm)

A B

Fig 5: Puntos FA y puntos WALA ridge en modelo de escayola mandibular (A). Lineas de

maxima contorno o lineas WALA ridge trazadas a partir de los puntos WALA ridge.

Ball y cols®* en 2010 analizaron la relacién entre los puntos WALA ridge y los
puntos FA en pacientes con clase | y Il para comparar si existen diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes con clase | y clase Il esquelética,
observando que no existen diferencias significativas entre los pacientes con clase | y
clase Il esquelética. Por otra lado Trivifio y cols*® analizaban la distancia entre los
dientes permanentes y el proceso alveolar en la poblacién brasilefia para comparar los
valores con los obtenidos en la poblacidn americana. Los resultados obtenidos fueron
que en la poblacién brasilefia con normooclusion los incisivos y premolares se
encuentran mas retroinclinados que en la poblacién americana en situacion de
normalidad. Estos datos fueron estadisticamente significativos pero no clinicamente
relevantes. También en 2010 Gupta y cols’?, compararon los puntos FA y puntos WALA
ridge en adolescentes y adultos, observando las diferencias entre Clase | y Clase Il
esquelética y dental y utilizando para la comparacion la muestra aportada por Ronay y
Ball. Llegaron a la conclusién de que la base dsea y las dimensiones de la arcada son
muy similares en los pacientes con Clase | y Clase Il esquelética. Y que el WALA ridge es

una referencia util para seleccionar la forma de arcada.

En 2011 Lee y cols’* en 2011 propusieron un método para clasificar las formas
de arcada con normooclusion. Para ello analizaron el tamafio dentario, la anchura de la

arcada, el ancho de la base ésea y la inclinacion de los dientes posteriores de 360
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individuos en situacion de normalidad, clasificando asi la arcada en arcada estrecha,

media y ancha.

Shu y cols en 2013” también realiza un estudio comparativo en los pacientes
con Clase | esquelética y pacientes con Clase Il division 1. Comparando la anchura de la
arcada, la anchura del hueso alveolar y la inclinacion de de los dientes posteriores.
Llegd a la conclusién de que no existian diferencias estadisticamente entre las
anchuras de las arcadas y del hueso alveolar, pero si habia diferencias en la inclinacién
de primeros premolares inferiores y que estos jugaban un papel importante en la

discrepancia transversal.

Por otro lado Lombardo y cols’* en 2013, utlizaron también los puntos FA y los
WALA ridge para comparar las formas de arcada de la poblacién caucasica con las
principales formas de arcada que existen en el mercado. Encontraron diferencias
significativas a nivel de caninos y molares superiores e inferiores. En relacion al WALA
ridge las diferencias se encontraban en los mismos dientes excepto en caninos

inferiores.

Otros autores como Pereira y cols” en 2014 utilizan los puntos WALA ridge
para analizar la estabilidad expansion rapida del paladar asistida quirdrgicamente cony

sin retencion, analizada sobre imagenes tridimensionales de modelos escaneados.

Wei Z y cols’® en 2014 analizaron las formas de arcada analizando los puntos FA
y WALA ridge a nivel de caninos y primer molar entre individuos con clase Il
esquelética y clase lll esquelética. Ademas obtuvieron datos sobre las anchuras
intermolares e intercaninas mandibulares de dichos sujetos a nivel de dichos puntos
FA y puntos WALA ridge. Pudiendo observar que la mandibula es mas ancha a nivel del

molar en individuos con clase Ill esquelética que en individuos con clase Il esquelética.

Por tanto podemos considerar el WALA ridge es un punto de referencia
diagndstica util para determinar e individualizar la forma de arcada de cada sujeto y
ademds es punto que nos permite conocer anchura ésea o dimensidén transversal

dentoalveolar.
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SITUACION _ ACTUAL _ DEL _ DIAGNOSTICO _ DIFERENCIAL __ENTRE
DISCREPANCIA TRANSVERSAL OSEA Y/O DENTOALVEOLAR. RELACION
TRANSVERSAL IDEAL DE LAS BASES OSEAS.

Existen diferentes formas de analizar la dimensién transversal de las bases
O0seas a nivel de los procesos alveolares. Uno de los examenes clasicos de la
deficiencia en anchura de las estructuras esqueletales fue la descrita por Schwarz’ en
1966, basada en el andlisis de las inclinaciones axiales vestibulolinguales de los dientes
posteriores. Este método visual orienta sobre la existencia de un problema transversal

y permite valorar, si el problema es dentario, esquelético o mixto.

Fig 6: Cefalometria frontal de Ricketts para analisis transversal (A). Lineas de
Schwarz para la observara inclinacién vestibulo-lingual o torque de los dientes

posteriores (B).
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Sin embargo fue Ricketts™® quien en su articulo publicado en 1981, enfatiza el
uso del analisis frontal para comparar y determinar la diferencia en el ancho entre las
bases dseas. De esta forma Ricketts propone cuantificar la severidad del problema
transversal y discernir si el problema es de origen dental, alveolar o esquelético,
mediante el uso de la telerradiografia frontal de craneo. Ricketts aporté ademas las
normas para diferentes edades permitiendo comparar con las mediciones realizadas
sobre la radiografia frontal del paciente. El anadlisis del problema esquelético
transversal maxilo-mandibular segln este autor se efectia mediante la medicién de la
distancia entre el punto JR al plano facial frontal derecho (GA — ZR) y JL al plano facial
frontal izquierdo (AG - ZL), ya que Ricketts'" escribié en su articulo en 1981, que el
problema transversal habia que analizarlo de forma independiente el lado derecho del
izquierdo. En cada lado la distancia ha de ser la misma 10 mm +/- 1.5 mm. Por otro
lado Ricketts nos da valores de cuanto mide el ancho mandibular (AG-GA) a diferentes
edades, y en adultos este valor tiene una media de 88,5 mm +/- 3 mm (68,25 mm a los
3 afios y aumenta 1,35 mm cada afio). Ademas podemos saber la anchura del maxilar
de acuerdo a este autor (55 mm a los 3 afios aumenta 1 mm por afo), siendo en
adultos de 70 mm +/- 3 mm, con lo que si hayamos la diferencia entre ambas
distancias obtendriamos la diferencia maxilo mandibular, y la norma segun Ricketts

serfa en el adulto de 18,5 mm +/- 3 mm (siendo mavyor la distancia mandibular).?%**%

Fig. 1. A. Ancho maxilar. B. Ancho mandibular.

Fig 7: Puntos de Is Cefalometria frontal de Ricketts. Puntos Yugales (JR-JL) y

puntos Antegoniales (AG-GA)
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La Rocky Mountain desarrollé este método y las normas establecidas por
Ricketts dando lugar al indice Diferencial Transversal Maxilomandibular de la Rocky
Mountain, que tuvo como objetivo poder establecer la severidad de la discrepancia
transversal esquelética en un individuo de raza caucadsica, asi como poder preveer la

dificultad en el tratamiento de dicha discrepancia.lo’25

McNamara®® también analiza la dimensién transversal mediante la anchura
intermolar, afirmando que esta es indicativa del desarrollo de la base ésea maxilar. De
acuerdo a este autor, la anchura intermolar en denticion mixta es de 34-35 mm,
mientras que la anchura intermolar en adultos con denticidn permanente ha de ser de
36 a 39 mm. Howe y McNamara?’ demostraron que el ancho y espacio habitable de
una arcada bien desarrollada debe permitir alojar la denticién permanente sin
apifiamiento, para ello, observd que las arcadas sin apifiamiento eran
significativamente mas amplias que las arcadas dentaria con apifiamiento. Por esta
razén McNamara?® afirma gue una arcada bien desarrollada transversalmente permite

albergar y acomodar adecuadamente una denticion de tamaiio normal.

Fig 8: Anchura intermolar e intercanina (A). Perimetro de arcada (B)
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Lorente’ mediante varios articulos en el afio 2000 publicé una exhaustiva
clasificacién de las maloclusiones transversales con el objetivo de poder analizar y
tratar correctamente dichas maloclusiones. Afirmé que todas las maloclusiones
esqueléticas transversales crean sistematicamente compensaciones dentoalveolares
en el plano frontal (al igual que en el plano sagital y vertical). Este hecho se pone de
manifiesto mas palpablemente con la incorporacion de la cirugia ortognatica, debido a
que especialistas en ortodoncia se han visto obligados a descompensar
dentoalveolarmente las maloclusiones esqueléticas antes de ser intervenidas. De
acuerdo a este autor, antes de crear cambios esqueléticos transversales debemos
descompensar dentoalveolarmente aquellas compensaciones producidas en el plano

transversal.

En los ultimos afios los sistemas modernos de tomografia computerizada de haz
conico (CBCT) aplicados a la region oral y maxilofacial como método diagndstico estan
en pleno apogeo, proponiéndose como alternativa a la radiografia convencional y a la
tomografia computerizada (TC). Sin embargo, de acuerdo a las ultimas publicaciones

realizadas en el 2011 en la Revista Espanola de Ortodoncia,?**°

estas pruebas
diagnésticas se encuentran aun en estudio, con el objeto de comprobar su capacidad
de reproducir fielmente la realidad, cual es la dosis requerida para obtener datos
fiables, cual es la exposicion del paciente a esta radiacidon y si esta exposicién a la

radiacion esta justificada.
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Fig 9: Angulo del primer molar maxilar en relacién al plano oclusal y dngulo del
primer molar mandibular en relacién al primer molar mandibular (A). Anchura Maxilar

y anchura mandibular (B).

De acuerdo a lo publicado por Zamora Martinez N. y cols®® en el 2011, la
obtencidn de imagenes en 3D supone un 40% menos de radiacién con respecto a una
TC, pero una radiacion de 3 a 7 veces superior a una ortopantomografia y una serie
periapical. La cantidad de dosis de radiacion que recibe cada paciente depende de
varios elementos como son la dosis de radiacion y el tejido irradiado teniendo en
cuenta para valorar los posibles consecuencias adversas la dosis efectiva equivalente,
que es la que se emplea para comparar los efectos de los diferentes tipos de radiacién
en los tejidos u drganos, y se calcula en sieverts (Sv). De acuerdo a Zamora Martinez y
cols® la dosis efectiva de las pruebas mas utilizadas en ortodoncia segun la

International Commission on Radiological Protection (ICPR) son las siguientes:
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Equipos Dosis efectivas Dosis efectivas
ICRP 1990 [uSv) ICRP 2007 [Sv)

Radiografia oclusal digital "
Radiografia panoramica digital 5,5-2238.1418
Telerradiografia lateral digital 1,6-3,4381418
TC 150-2.10038#18
CBCT FOV pequefio 48-65214
CBCT FOV grande 68-1.073'®

CBCT Newion 9 s 36,9° 51,73
CBCT Newton 3G 12 s 447 58.9°
CBCTICAT9s 68,7 1045
CBCTIiCAT12s 134,8% 193,4%

Radiacion ambiental 3 mSv/aio®

Fig 10: Dosis de efectivas (uSv)

En funcidn de todos estos elementos la Academia Europea de Radiologia Dental
y Maxilofacial®® (AEROMF) publicé en el 2009 una serie de principios basicos para el
empleo de las CBCT, también Ila Unién Europea Safety and efficacy of a new and
emerging dental X-ray modality?® (SEDENTEXCT) publicé un proyecto, que busca
desarrollar directrices basadas en la evidencia en el uso de CBCT en odontologia,
incluyendo un criterio de referencia, directrices de garantia de calidad y la
optimizacidn de estrategias, recientemente publicé un borrador de documento sobre
un proyecto de seguridad y eficacia de la CBCT. Treinta y cuatro tareas de diagndsticos
fueron apuntadas para la calidad del apoyo cientifico utilizando una escala de
calificaciones A-D. En relacion al tema que nos compete el analisis transversal de las
bases dseas para diagndstico se encontraria dentro del nivel C, ya que dentro de este
nivel se encuentra la localizacion de dientes impactados, evaluacion de los defectos de
furca e infradseos, investigacion de una equivoca anatomia del canal radicular,
evaluacidn de tratamiento de endodoncia complicados por reabsorcion y diagnéstico
craneofacial inespecifico. Solo 12 tareas se encuentran calificadas dentro de esta
escalaenla Ay laD, el resto de actividades para encontrarse justificado o no el uso de
CBCT por carencia de evidencia que apoye la tarea, es sometido al juicio de un grupo
de expertos involucrados en la elaboracién de directrices que le dardn o no una

valoracién GP (good practice).*

La evidencia publicada hasta hoy para el apoyo y uso de CBCT en determinadas

tareas diagndsticas es poca o ausente. Esto es debido, en gran parte, a que la CBCT es
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una nueva tecnologia y tomara tiempo el tener una investigaciéon de validacién. En el
periodo provisional los médicos deben basarse en una buena préctica profesional y

prescribir juiciosamente las exploraciones con CBCT para nuestros pacientes.30

La presencia de estudios que analicen la dimensidon transversal o inclinacién
molar mediante imagenes tridimensionales con CBCT es reducida®. Existe mds
bibliografia en relacidn al estudio de la inclinacion del molar que al analisis de las bases
bsea con este método diagndstico. Miner M y Will L’® estudian las bases 6sea en el
plano transversal, en 241 individuos adultos con y sin presencia de mordida cruzada,
obteniendo como resultado valores norma de la anchura de las bases éseas y valores
norma para la inclinacién de los molares con respecto al plano oclusal sobre CBCT.
Ademas relacionan la anchura esquelética de las bases y la inclinacién molar con el
patrdén vertical y con el plano sagital. Observaron ademas como los individuos con vy sin
mordida cruzada podian presentar compensaciones en las inclinaciones dentarias que
enmascaran la anchura y la discrepancia désea en el plano transversal, tanto en

situacién de normooclusion como en presencia de maloclusién en el plano transversal.

Kartalian®? y cols en el 2010, Garret®® y cols en el 2008 y Christie** y cols en el
2010 mostraron mediante imagenes con CBCT el resultado de las inclinaciones en los
molares tras realizar expansién con disyuntor. De acuerdo a lo publicado por Garcia
Baeza J. y cols en su articulo en el 2011*, la superposicién de imagenes CBCT no son
precisas en dos periodos de tiempo de diferentes. Sin embargo Lagravere®y cols en el
2010 presenta un estudio en el que realiza la comparativa de dos disyuntores, uno de
anclaje dentario y otro de anclaje 6seo, con mediciones tomograficas pre y post
tratamiento en 62 pacientes seleccionados de forma aleatoria, concluyé que se
produce un adelgazamiento de la cortical vestibular (principalmente en regién
premolar) en el grupo tratado con disyuntor de anclaje dentario, en ambos grupos se

produjo mas un efecto dentario que esquelético.

Es importante saber que en el proceso de diagndstico de las maloclusiones se
debe analizar de forma rutinaria la dimensién transversal e ir mds alld de la simple

constatacion de si existe o no una mordida cruzada. En muchas ocasiones, si no se
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hace asi, podemos pasar por alto una discrepancia dsea transversal unilateral o
bilateral. Las consecuencias de tratar sin un diagndstico apropiado son la aparicién de
efectos secundarios como retracciones gingivales, dehiscencias dseas e inestabilidad
de los resultados oclusales.® De ahi la importancia de utilizar un método diagnéstico

sencillo y con alto grado de fiabilidad que podamos usar en la clinica diaria.
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RELACION ENTRE EL MOLAR Y LA BASE OSEA

Angle describid el término de oclusién normal en su estudio publicado en 1899
en la revista The Dental Cosmos, en relacion a la posicion del primer molar superior con
respecto al primer molar inferior: siendo esta posicidn ideal la cispide mesio-vestibular
del primer molar superior coincidente con el surco vestibular del primer molar inferior.
Describié también la interdigitacion de todos los dientes al respetar esta posicion del
molar, dando origen al concepto “linea de la oclusion” (algunos autores consideran que
Angle establecié la linea de oclusién para medir su longitud'). Establecié también la

clasificacién de las maloclusiones.3®

Angle®® ya observé en su estudio la influencia en la oclusién normal de los
labios, musculos, mejillas, inclinacion del plano olcusal, y tamafio de los arcos
dentarios. Quienes ademas contribuyen a mantener de forma estable la posicion ideal

dentaria en contraposicion a la fuerza de la lengua.

Hellman® explicé en 1921 la importancia de la colocacién del primer molar a
nivel transversal, donde afirma que tan importante es que la cispide mesiovestibular
se encuentre en Clase | de Angle como que la cuspide mesiopalatina se encuentre en la

fosa central del molar inferior.
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Fig 11: Esquema de corte frontal de maxila y primeros molares superiores.

Ademas de establecerse la posicion del molar en sentido anteroposterior,
mesio-distal y buco-lingual. Stoller en 1954 anade que el primer molar superior no solo
contacta en distal con el segundo molar inferior, sino que para que lo haga
correctamente el primer molar ha de tener una inclinacion mesial de su eje axial y un
grado de rotacién adecuados. De esta forma, la cuspide del molar superior articula
perfectamente entre primero y segundo molar inferior, siendo necesario que este

ultimo se encuentre ligeramente intruido en relacion al primer molar inferior.

Andrews? en 1972 detalla y analiza en su articulo las seis llaves de la oclusidn,
la posicidn de los dientes en relacidn, no solo a la posicién del molar, sino también al
tip y al torque, entre otros factores a considerar. En cuanto a la posicién del molar con
respecto al plano oclusal, establece que este posee tip corono mesial y torque corono
lingual, estando relacionados el tip y el torque, por cada grado de tip mesial, el molar
tendra 42 de torque lingual. Sin embargo el primer autor que hablé de la inclinacién del
molar hacia lingual fue George H. Wilson en 1911 tras describir la curva de Wilson,
esta curva es la curva de oclusién visto frontalmente, llamada también curva medio
lateral. Se define como la curva dada por la inclinaciéon lingual de las piezas dentarias

mandibulares posteriores en el plano frontal. Vista frontalmente, esta curva es cdncava
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inferiormente e la arcada mandibular y contacta las cispides bucales y linguales de los
molares inferiores. En el maxilar esta curva es convexa superiormente y contacta las

cuspides linguales y bucales de los molares maxilares.

Uno de los primeros autores en aportar una posicién ideal del molar en sentido
transversal fue Ricketts®® en su publicacién realizada en 1977, donde ademas de
establecer una relaciéon molar en sentido sagital (relaciéon entre primer molar superior
e inferior y relacién del primer molar superior con la vertical pterigoidea), describid la
posicion ideal del molar con respecto a la base ésea. El primer molar inferior erupciona
alos 6 afios a 5 mm +/- 2 desde la linea JAG. Con el crecimiento esta distancia varia y es
de 6 mm +/-2 a los 8 afios y de 10mm +/- 2 en el adulto, siendo mayor en el hombre
que en la mujer, debido a una mayor tamafio mandibular. Por Gltimo Ricketts' nos
aporta un dato mas en una situacion de oclusion ideal, en un estudio por ordenador en
una muestra de individuos con oclusién normal confirmd que el molar superior se
encuentra 1 mm mas hacia bucal que el primer molar inferior en su contorno vestibular

(resalte molar).

Zachrisson sin embargo, habla del torque de canino y premolares y primer
molar como un elemento fundamental en la estética de |la sonrisa. Para dar una sonrisa
plena a los pacientes es necesario un torque neutro (torque 02) sobre todo en caninoy
premolares, aunque también hace referencia al torque neutro del primer molar

superior.

Sarver y Ackerman®® establecen también en varias publicaciones, unas bases
para la estética de la sonrisa afirmando que la inclinacion de los dientes posteriores es
un elemento clave en la estética dentro del plano transversal, siendo necesario

también el aplicar un torque neutro en premolares y molares superiores.

En funcion de cada autor se han establecido diferentes posiciones ideales para
el molar, indicando como correctas diferentes prescripciones de tip y torque en funcién

de la estética o de un esquema oclusal estatico y dinamico éptimo para su funcion.

Rinchause®, en su publicacién en la World Journal Orthodontics en el 2008

realiza una exhaustiva revision de la posicién del primer molar inferior en caso de
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extracciones y no extracciones. Existe controversia todavia en la actualidad frente a la
posicidn ideal del molar. La corriente expansionista que aboga por una apropiado
desarrollo de la arcada, y aportando mds espacio a las arcadas que permitan una
adecuada estética y espacio suficiente para la lengua, defienden una posicién
vestibulo-lingual del molar inferior de aproximadamente -122 con respecto al plano
oclusal. Mientras que la corriente no expansionista o extraccionista defiende una
posicidn mas lingualizada de la corona del molar inferior de aproximadamente -30¢
(basada en las mediciones de Andrews*) con la finalidad tener la inclinacién apropiada
para recibir las fuerzas masticatorias de forma axial y con una adecuada linea de fuerza
con los molares maxilares. De acuerdo a este autor la relacién de torque entre el
primer molar inferior y el superior es de 3:1 aproximadamente (-302 para el molar
inferior y -92 para el molar superior)., donde el molar superior también se encuentra
ligeramente inclinado hacia palatino también con el objetivo de una apropiada
funcién. Otros factores, como el patrdn facial, puede influir sobre la inclinacion mas
adecuada para el molar, por ejemplo un paciente dodlicofacial suele tener menor
musculatura facial y arcadas mas estrechas por lo que la inclinacion correcta del molar

puede variar hacia algunos grados mas negativa.

Clasicamente la forma para determinar la inclinacion del molar con respecto a
su base 6sea ha sido mediante el analisis en una vision frontal de un modelo desde su
parte posterior, para ello tenemos que seccionar el modelo de forma perpendicular al
plano oclusal a nivel del surco y fosa central del primer molar. Siguiendo el eje axial del
primer molar dibujar de forma esquematica la raiz, respetando la inclinaciéon que nos
indica la corona clinica. El problema de este método es que debido a la anotomia del
molar existe mucha variabilidad y alta probabilidad de sesgo a la hora de determinar
de forma precisa la inclinaciéon del molar. También de acuerdo a lo propuesto por
Ricketts*® podemos analizar la inclinacién del molar en radiografias frontales, sin
embargo en este caso tenemos muchas superposicion de planos que también puede
dar lugar a error debido a no poder localizar en la radiografia de forma exacta la raiz
del molar. Sin embargo, en Tomografia Computerizada y Tomografia de Haz Cénico si

podemos identificar facilmente la inclinacion molar pidiendo un corte frontal a nivel

36



del surco y fosa central del primer molar, pero como ya explicamos anteriormente este

. s . . s . T . . . . 7 . 1
tipo de técnica diagndstica no estd libre de controversia y objeciones diagnésticas.?

Lo que si sabemos con toda seguridad, y ya hemos descrito anteriormente, es
que toda técnica de expansion/disyuncién provoca un volcamiento o inclinacion
dentaria corono vestibular®. Segin la situacién inicial de la que partimos, este
movimiento de inclinacién hacia bucal puede ser o no, favorable para obtener el
torque e inclinacidon coronal adecuada del molar con respecto a su base 6sea, que

permita un correcto engranaje y funcién oclusal estatica y dinamica.
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TRATAMIENTO DE LA DIMENSION TRANSVERSAL

La complejidad en el tratamiento de la dimension transversa varia en funcion del
diagnéstico, severidad de la anomalia, caracteristicas del paciente y opcidn
terapéutica. Es un tema muy extenso del que existe gran cantidad de bibliografia.
Nuestro unico objetivo sera abordar a groso modo y de forma simplificada las
posibilidades terapéuticas que nos permiten conseguir expansion, sin entrar a describir
toda la aparatologia capaz de lograr esta finalidad. El tipo de tratamiento transversal
que precisa cada paciente dependera del diagndstico obtenido tras el estudio.
Aparatos tan comunes como las placas removibles tienen un efecto exclusivamente
dental, mientras que los quad-hélix muestran sobre todo un efecto dental pero
también tienen un efecto sobre el hueso basal (en funcién de |la edad bioldgica del
paciente). El efecto esquelético se obtiene Unicamente con los disyuntores. El dato que
nos ha de hacer reflexionar es la evidencia de que la cantidad de este efecto
esquelético disminuye, mientras que se incrementa el efecto dentario a medida que

aumenta la edad del paciente.?

Por esta razon, el uso de los disyuntores utilizados de forma rutinaria se limita
en los pacientes adultos con déficits transversales esqueléticos. Ademas, el intento de
una disyuncién maxilar en el adulto puede conllevar otros problemas como dolor,
retraccion gingival por la inclinacién dental y en ocasiones la imposibilidad de abrir la
sutura palatina. Para evitar todos estos problemas el abordaje de la expansidon maxilar
en los adultos ha de ser diferente. La disyuncion maxilar asistida quirdrgicamnte
(conocida por sus siglas inglesas como SARPE) permite el tratamiento esquelético de
los déficitis transversales en los adultos. La osteotomia realizada por el cirujano

elimina la resistencia 6sea al movimiento del disyuntor colocado sobre el maxilar.?

A veces la correccion transversal esquelética en el paciente adulto forma parte
de un plan de tratamiento mas complejo de cirugia ortogndatica. Con cirugia
segmentaria del maxilar, previa preparacién ortoddncica, se pueden solucionar los
problemas esqueléticos del paciente en los tres planos del espacio. Cuando el paciente

requiere tratamiento con cirugia ortognatica y entre otros movimientos necesita una
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expansiéon maxilar puede surgir la duda de si emplear una SARPE previa a la cirugia
ortogndtica o realizar la expansién como un movimiento quirdrgico mas. En estas
situaciones Betts y cols®® recomienda hacer una disyuncion asistida quirdrgicamente
antes de la cirugia ortognatica convencional cuando la discrepancia transversal del

maxilar es mayor a 7mm.

En muchos pacientes adultos puede existir una discrepancia transversal mas
moderada. De acuerdo a Vanarsdall** se puede intentar un camuflaje o compensacién
dentaria a la diferencia maxilomandibular en sentido transversal si esta es menor de 5
mm, con lo que existiria suficiente hueso maxilar por vestibular que permite la
inclinacién dental. El tratamiento ortoddncico-ortopédico transversal es mas
predecible cuando la diferencia maxilomandibular es menor a 5 mm, y hay potencial
de crecimiento transversal, los tejidos gingivales son normales y el paciente no

presenta un maxilar muy estrecho y una mandibula muy ancha.

7 . . , .,
Betts y cols’® recomiendan en adultos la cirugia cuando la compresién o
deficiencia maxilar es mayor a 5 mm, y como indicaciéon Unica o tratamiento de

eleccidn en aquellos casos que queremos una expansidon mayor a los 7 mm.

Fig 12. Paciente realizada la disyuncidn asistida quirdrgicamente. Con Disyuntos

sobre anclaje dseo (A) y sobre disyuntor de acrilico (B).
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MOVIMIENTO DENTARIO Y EFECTO DENTOALVEOLAR

Conforme a lo descrito por Graber, Vanarsdall, Reitan, Thilander, Rygh y Vig" y
lo publicado por Proffit®, el movimiento dentario se produce por una concatenacién
de fendmenos de aposicién y reabsorcién dsea, acompanado de un proceso fisioldgico
de inflamacion periodontal controlada. En funcién de la intensidad de las fuerzas
aplicadas, se producirda una mayor o menor compresion e inherente reduccion de
aporte vascular, que producird un fendmeno de hialinizacidn del tejido éseo, que sera
de forma tardia sustituido por hueso neoformado. No obstante, no es objeto de este
trabajo describir estos hechos en profundidad, pero si tenerlos en consideracién para
una mejor compresién de los posibles efectos adversos que pueden tener lugar cuando
se produce movimiento dentario a nivel de la cresta alveolar, y se producen estos

fendmenos.

En el caso de un movimiento de version dentaria tiene lugar una concentracion
de presiones en zonas limitadas del ligamento periodontal. Se forma un fulcro, que
potencia el movimiento de la raiz en sentido opuesto. Si el fulcro se localiza en la parte
coronaria, se inclina el apice radicular. Un movimiento de version casi siempre da lugar
a la formacidn de una zona hialinizada ligeramente por debajo de la cresta alveolar, en
particular cuando el diente tiene una raiz corta, escasamente desarrollada. Si la raiz se
ha desarrollado por completo, la zona hialinizada se localiza a corta distancia de la
cresta alveolar. La version de un diente mediante fuerzas continuas ligeras da lugar a
un movimiento mayor en un periodo de tiempo mds corto que el obtenido por otros
métodos. Sin embargo, la porcion coronaria del diente se mueve, sobre todo, porque
existen relativamente pocos haces de fibras que se resistan al movimiento en el lado

de traccion.
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Fig 13: Imagen de zonas de presidon sobre esquema de elementos finitos en

funcién del movimiento del diente (Melsen).

En la mayor parte de los pacientes jovenes de ortodoncia, la reabsorciéon de
hueso resultante de un movimiento moderado de versidn se suele continuar de una
formacidon compensatoria de hueso. El grado de dicha compensacidon varia en cada
individuo y depende principalmente de la presencia de osteoblastos formadores de
hueso en el periostio. La aposicién compensatoria de hueso peridstico en la regién
apical también esta sujeta a cierta variacidon segun existan o no osteoblastos en el

periostio.

La version de dientes en el adulto, en sentido vestibular, puede dar lugar a una
destruccién dsea de la cresta alveolar, con poca formacién 6sea compensatoria. Dicha
reabsorcion indeseable se ha observado incluso en pacientes jovenes. Ademas, tras un

movimiento prolongado de la porcion apical de la raiz en sentido opuesto, puede
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producirse la reabsorcion de la tabla ésea en la regidn apical de forma tan rdpida que

la raiz atraviese posteriormente el hueso.*

Lindhe*® aseguré que cuando se mueven los dientes durante el tratamiento
ortoddncico y se sobrepasa el limite del proceso alveolar en sitios con encias
inflamadas hay riesgo de que se produzca recesion gingival. Respecto a los cambios
dseos que se producen a nivel esquelético y en particular en el hueso alveolar, cuando
se aplican fuerzas mecanicas los dientes se mueven igual en jévenes y adultos, no
habiendo evidencia que el movimiento sea mas lento en adultos. En un periodonto
sano, independientemente de la direccidén en que se produzca el movimiento, el hueso
gue rodea al diente se remodela sin que se produzcan dafios sobre el tejido de
soporte, incluso en defectos dseos verticales de dientes angulados, encontramos
mejoras significativas de la morfologia ésea y una reduccién en de la bolsa periodontal.
Clinicamente los rangos de fuerza existentes en la boca son biolédgicamente soportados
por el periodonto. Se debe recordar que la causa del movimiento dentario es un
fendmeno inducido por el ligamento periodontal y que la misma cantidad de fuerza no
produce el mismo estrés sobre los tejidos de soporte de dientes diferentes. Para saber
qgue papel juega el estrés sobre el ligamento periodontal debemos conocer valores
como la longitud de las raices, la calidad y forma del hueso de soporte, el punto de
aplicacién de la fuerza y el centro de rotacién. El riesgo de pérdida de hueso de
soporte es mayor si el tejido conjuntivo inflamado se encuentra en una posicion apical
a la cresta alveolar. Es importante determinar las zonas de maximo estrés para
prevenir el agravamiento de la pérdida de anclaje o el mayor grado de dafo tisular

. . , . . . 4
producido a nivel de la cresta dsea a nivel del ligamento periodontal.*

Cuando realizamos movimiento de expansién en adolescentes con una
madurez esquelética la sutura palatina se encuentra casi totalmente fusionada,
mientras que en adultos se ha producido ya el cierre completo de la sutura. En ambos
casos, como hemos visto anteriormente tanto el efecto de la disyuncidon como el de la
expansion puede producir en numerosas ocasiones fendmenos adversos dentarios y/o
periodontales.* Las fuerzas liberadas durante los movimientos de expansion rapida o
lenta se generan dreas de compresion a la altura del ligamento periodontal en los

dientes de anclaje. Inherente a esta compresidn se produce una reabsorcion del hueso
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alveolar con un movimiento resultante dentario en la misma direccién, provocandose
un volcamiento o inclinacién corono vestibular. A principios de los afios 80, se
realizaron diversos estudios en animales en los que se confirmdé la aparicién de
dehiscencias Gseas y recesiones gingivales durante la expansion dentaria®’. Estos
estudios llevaron a la conclusion de que movimientos dentarios de inclinacién a través
de fuerzas ortoddncicas moderadas, dan lugar a un aumento de la distancia entre
limite amelocementario y cresta dsea vestibular. Posteriormente autores como Artuny
Krogstad, Greenbaum vy Zachrisson, Northway y Meade y Vanarsdall confirman la
relacion entre la aparicion de recesion gingival y pérdida de tejido de insercion en los

sectores posteriores en pacientes post-expansién.31

De acuerdo a lo descrito por Gomez de Ferraris ME y Campos Mufioz A® en su
libro, la remodelacién continua del tejido 6seo alveolar es conscuencia de su gran
actividad metabdlica. Se trata de un tejido 6seo muy sensible a las fuerzas que generan
presion, las cuales producen resorcion de la matriz, mientras que las fuerzas que
generan tension, estimulan la produccion de tejido éseo nuevo. Los pequefios
movimientos que experimentan continuamente los dientes son las principales causas
locales de remodelamiento del hueso alveolar. Cuando un diente soporta un trabajo
intenso, se produce un ensanchamiento de las corticales, condensacién del tejido dseo
esponjoso y reorientacion de las trabéculas, para adaptarse a las modificaciones de las
fuerzas a las que estdn sometidas, existiendo a su vez un ensanchamiento del
ligamento periodontal. Si el diente no recibe trabajo (por ejemplo dientes incluidos, o
dientes si antagonista), el efecto que se produce es un adelgazamiento de las corticales
con disminucion de la extension y el espesor de las trabéculas. El espacio periodontal,

en este caso, sufre un adelgazamiento.

Ademas de sufrir modificaciones por factores locales, también pueden incidir
causas de origen general. Por esto, los desequilibrios hormonales, nutricionales o

sistémicos pueden determinar alteraciones a nivel del hueso alveolar.

Los tratamientos ortoddncicos generan presiones que repercuten en el tejido

0seo, causando resorcidn, mientras que se produce aposicion en el lado de la tension.
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De esta forma se logra que el hueso acompafie al diente, también en direccion mesial,
siempre y cuando el movimiento se produzca dentro del perimetro alveolar. Cuando la
fuerza mecanica aplicada es continua, da lugar a movimientos y desplazamientos de
los fluidos tisulares en el ligamento periodontal. Esto origina en primer lugar, una
distorsidn gradual de la matriz extracelular y de las células, lo que altera la actividad de
los canales idnicos y la polaridad de las membranas de las distintas células de la regidn.
Como consecuencia de ello, las terminaciones nerviosas del ligamento periodontal
liberan sustancia P y VIP (polipéptido intestinal vasoactivo) que incrementan la
permeabilidad capilar y favorecen la extravasacion de leucocitos y la secrecién de
citosinas y factores de crecimiento como la IL-1, IL-6, TNF-a o INF-B, que estimulan la
remodelacién dsea. Las fuerzas ortoddncicas originan también un dafio tisular que
consiste en alteraciones vasculares con ruptura y extravasacion de células sanguineas y
plagueteas que liberan citosinas, y sobre todo, el factor PDGF (factor de crecimiento
derivado de las plaquetas), que activa la proliferaciéon celular y también la
remodelacién dsea. Las consecuencias de la aplicacion de fuerzas ortoddncicas
conducen, en tercer lugar, al estimulo de las células de la médula dsea del hueso
alveolar y a la produccién de osteoclastos a partir de las células progenitoras de los
monocitos. Estas células pueden migrar hasta el ligamento periodontal a través de

canales que comunican éste con los espacios medulares del hueso alveolar.*®

Cattaneo M vy cols”’ analizan los cambios dentarios y 6seos en el plano
transversal sobre CBCT en individuos adultos tratados con distintas técnicas de
aparatologia fija atuloligable. Concluye que no podemos afirmar que con la expansién
podamos desplazar el hueso hacia vestibular. Sin embargo si observa un pequefio
remodelado dseo en el hueso alveolar donde los factores que han podido influir en
que este remodelado se produzca son factores propios del individuo, como son la

inclinacion inicial de la que partimos, la oclusion o resultado del tratamiento.
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FACTORES PREDISPONENTES A LA RECESION GINGIVAL

Guinard y Caffese*® en 1978, definieron la recesién gingival como una
denudacion parcial de la superficie radicular debido a una migracién apical del margen

gingival. La recesién del tejido marginal puede ser generalizada y afectar a un solo

diente o grupo dentario.

Fig 14: Recesidn de incisivo central inferior debido a posicién del incisivo y trauma

oclusal.

Por periodonto adecuado se entiende, aquel que presenta tejido blando vy
hueso alveolar suficientes para prevenir el desarrollo de la recesion gingival, en
ausencia de factores traumaticos. Se valorara no sélo la altura de la encia insertada y

del hueso, sino también su espesor.

El complejo mucogingival es el componente mas superficial y facilmente visible
del periodonto. La observacion de este complejo durante la edad pedidtrica y

adolescente, puede ser util para prever los trastornos que afectardn a los tejidos
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blandos en la denticién adulta. Ademas el control de placa bacteriana, y otros factores

precipitantes provocan un empeoramiento de la situacién mucogingival.*’

1. Patron de Erupcion:

Durante al erupcion existen una serie de factores que influyen en la futura
auquitectura del periodonto en formacion. Como son la anchura
vestibulolingual del periodonto, la cantidad de tejido gingival queratinizado
que cubre la cresta, la localizacion del punto de emergencia del permanente
(determinard el grosor del tejido dseo y del tejido gingival), posicidon del
diente permanente, es decir, en el caso de que el diente erupcione por
vestibular, destruira la encia queratinizada en su avance. Las consecuencias
de una erupcion vestibular, serian, la presencia de una encia fina y estrecha
o incluso la ausencia de encia y la posicion mas apical de la unién de
insercion con posibles dehiscencias 6seas. Por el contrario, si erupciona en
el lado lingual, existird una amplia banda de tejido queratinizado y una
gruesa capa de hueso. El margen gingival en este caso estara situado mas
hacia incisal en el lado lingual que en el vestibular. Maynard y Wilson (ref)
consideran que si un diente se halla en posicidn prominente hacia vestibular
y no tiene tejido queratinizado, el tejido marginal no se transformara en
tejido queratinizado con el paso del tiempo. Ademas, si un diente se halla
en esta posicion y con tejido queratinizado de una anchura minima, no
habrd ningun aumento posterior en la dimension apicocoronal de este
tejido. Los mismos problemas suelen observarse en un incisivo rotado. Los

factores que condicionan la erupcién vestibulolingual son:

a. Forma anormal del diente

b. Arcada de perimetro corto

c. Pérdida de espacio interproximal

d. Dientes impactados o supernumerarios

e. Anquilosis.

46



2. Anatomia del Periodonto o Biotipo:

El espesor del periodonto influye considerablemente en los trastornos
mucogingivales. La resistencia del periodonto serd mayor en presencia de
un biotipo grueso. Olsson y Lindhe dividen las caracteristicas de biotipo
gingival en dos formas basicas:
a. Biotipo fino y festoneado: presenta un margen gingival fino y
festoneado. Papilas alargadas. Hueso fino. Coronas largas, conicas.
Raices convexas y prominentes.
b. Biotipo grueso y aplanado: presenta un margen gingival grueso vy
poco festoneado. Hueso ancho. Coronas cortas y cuadradas.

Contornos radiculares aplanados.

El mecanismo por medio del cual se produce la recesion es similar sea
cual sea el factor precipitante. Una recesién se origina mediante una
invaginacion en forma de dedo de guante, tanto del epitelio del surco
como de la adherencia epitelial y del epitelio de la superficie vestibular de
la encia. Estas prolongaciones se introducen dentro del tejido conectivo
gingival. Esta union de los dos epitelios con desaparicion del tejido
conectivo crea un area de debilidad o de menor resistencia, que facilitara la

aparicién de una hendidura y el comienzo de la recesion gingival.49

3. Enciainsertada inadecuada
Poca altura. Esto se puede producir por un frenillo de insercion alta o por
un vestibulo poco profundo, o por pérdida de encia insertada por patologia
periodontal, u otros procesos infecciosos, enfermedades sistémicas u

trauma.

4. Malposicién dentaria
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Es uno de los factores que mas comunmente se asocia con la recesion
gingival. La posicidon del margen gingival es, en parte, determinada por la
posicién o inclinacién vestibulo lingual, estando mds apical el margen
cuando el diente es prominente y mds coronal cuando la prominencia es
menor. Ademas, estos dientes malposicionados con frecuencia sufren
trauma oclusal, y/o se encuentra apifiados lo cual aumenta la posibilidad de
afectacion periodontal. La angulacion entre la raiz y la base dsea y la
curvatura mesiodistal anatédmica de la corona del diente también afectan a
la tendencia a que se forme una recesion.>

Dentro de las malposiciones dentarias son los dientes rotados y su
desrrotacién mediante tratamiento ortoddncico los que presentan un alto

riesgo en la formacion de recesiéon.”

5. Dehiscencias dseas (o una tabla dsea externa muy fina).

6. Trauma oclusal

No estda demostrado que exista una relacién causa efecto entre el
trauma oclusal y los problemas mucogingivales. Hoy en dia esta
solamente aceptado que la enfermedad periodontal tiene una etiologia
bacteriana.

De aqui la importancia de que antes de comenzar un tratamiento de
ortodoncia el paciente ha de estar sano y estable periodontalmente. Sin
embargo, sabemos que algunos factores que influyen en la relacidon
huésped-bacteria acentuan los efectos perniciosos iniciados por Ia
actividad bacteriana. Estos factores pueden ser sistémicos o locales. El
trauma oclusal es un ejemplo de factor local. Estas fuerzas oclusales
pueden afectar al ligamento periodontal, al hueso y al cemento. Si bien,
se ha demostrado que el trauma oclusal puede provocar inflamacién,
hialinizacién y necrosis de las fibras de colageno del ligamento
periodontal, no se ha demostrado que se altere el suministro vascular

de la encia marginal.
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Solnit y Stambaugh’” en 1983 estudiaron oclusalmente dientes
con recesion. Observaron que las interferencias oclusales en el drea de
trabajo eran frecuentes en los dientes del maxilar superior que sufrian
recesion, y las interferencias del lado de no trabajo se presentaban, con
mas frecuencia, en los dientes de la mandibula que tenian recesién y
dehiscencias 6seas. Esto ocurre mas frecuentemente en primeros
bicispides y primeros molares. Una observacion mas detallada de la
anatomia de estos dientes y su posicion en la arcada dentaria revela,
que la posicién de los primeros bicuspides y los primeros molares les
permite a estos dientes moverse tan sélo en direccién vestibular. A nivel
del maxilar superior, el hueso palatino es mucho mas denso e inflexible
con respecto a los dientes que el hueso vestibular. Un drea comun de
recesiones es el primer bicuspide, apareciendo con menos frecuencia en
el segundo premolar. El porqué de esta diferencia se explica por la
anatomia dentaria. El primer premolar tiene una cuspide vestibular mas
pronunciada que el segundo, permitiendo grandes contactos en el area
de trabajo. Estas interferencias empujan a los bicuspides superiores
hacia vestibular, produciendo una accién de balanceo. Esta accién
contra la cresta Osea, causa atrofia en este hueso vestibular. Sin
embargo las interferencias en el lado de no trabajo son la causa de
recesiéon en los dientes inferiores. En los dientes de la arcada inferior, las
recesiones no son tan evidentes como los de la superior, y este hecho
puede ser debido a que la tabla cortical vestibular mandibular es mas

gruesa y dura, inflexible y densa que en el maxilar superior.

7. Movimientos ortoddncicos

La terapia ortoddncica con un diagndstico y plan de tratamiento

adecuados raramente es un indicador directo de recesiones gingivales,
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pero con frecuencia crea las condiciones que predisponen a que un area
con problemas mucogingivales sufra recesidn gingival. La inflamacién se
debe a la dificultad que supone realizar una correcta higiene con la

aparatalogia ortoddncica convencional.

Como se ha sefialado anteriormente, la posicion del margen
gingival, la altura y el espesor de la encia insertada, asi como el espesor
de hueso que cubre la superficie radicular, estan determinados por la
prominencia radicular. Los dientes mal posicionados con raices
prominentes presentan, con mayor frecuencia, recesiones del tejido
blando marginal asi como dehiscencias dseas. Esto hay que tenerlo en
cuenta cuando se va a practicar un tratamiento ortoddncico en el que se
pretende desplazar hacia vestlbular o lingual un diente. Si el movimiento
dental se realiza dentro de los limites del hueso alveolar, el tejido
blando no sufrira una retraccion , independientemente de la calidad del
tejido blando que exista. Sin embargo, en casos limite, en los que se
corre el riesgo de desbordar e perimetro del hueso alveolar o crear
dehiscencias y /o frenestraciones deben evaluarse la altura y el espeso
de la encia presente, pues serd un factor determinante para predecir la
aparicién de una recesion. En resumen, es importante que ante
cualquier tratamiento de ortodoncia el clinico valore por una parte, la
amplitud y la direccion de los movimientos dentarios que tiene previsto
realizar y por otra, el biotipo periodontal sobre el que va a trabajar. De
acuerdo a lo descrito por Fombellida*, en biotipos de riesgo podria
estar indicado solicitar un TAC para intentar determinar el espesor de

hueso que rodea a los dientes.

Wennstrom>> publicé en 1996 una revisién donde tuvo en cuenta
muchos aspectos mucogingivales para el tratamiento ortoddncico. En él
recomienda, cuando observamos una recesién previa al tratamiento de

ortodoncia, y en funcién del movimiento a realizar, un injerto previo a la
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ortodoncia en adultos para aumentar el espesor de encia queratinizada
y por tanto su resistencia, sin embargo en nifios, aconseja esperar al
final del crecimiento, pues durante la etapa evolutiva, se producird un
desarrollo del proceso dentoalveolar y la cantidad de encia insertada
aumenta junto con este proceso. Estudios clinicos realizados por
Wennstrém>* en 1994 confirman que el espesor de la encia
queratinizada no es esencial para el mantenimiento de salud
periodontal (otros autores como Lang y Loe dicen que ha de ser minimo
2 mm de encia queratinizada, que corresponde con 1 mm de encia
insertada), en sus estudios longitudinales no se observan diferencias
significativas entre las areas con encia insertada fina y encia gruesa. Sin
embargo estas recesiones en muchas ocasiones se encontraban en
dientes mal alineados que adoptan una posicién hacia vestibular en la
arcada, muchas veces acompafiada de una dehiscencia ésea, donde se
prevé un aumento de dicha recesion en el momento en que se efectue

354 también

un movimiento ortoddncico. Sin embargo Wennstrom
observé en sus investigaciones clinicas que estas dehiscencias dseas y
recesiones mejoraban cuando dientes vestibulizados eran llevados a una
posicidn correcta, se introduce la raiz dentro del proceso alveolar y se

produce una remodelacion dsea favorable a nivel de este defecto dseo.

Estudios experimentales han demostrado que determinados
movimientos (inclinaciéon hacia vestibular, extrusion no controlada)
provocan recesion, aunque esto no siempre es asi. Dependera ademas
de otros factores: 1. La cantidad de movimiento o inclinacién hacia
labial. 2. La magnitud de la fuerza aplicada. 3. La presencia o ausencia de
placa gingival e inflamacion en la regidn sujeta a movimiento
ortoddncico. Steinery cols® especularon sobre el mecanismo por el cual
se podia producir una pérdida de tejido como resultado al movimiento
dentario hacia vestibular. Sugiere que la tensién en la cresta dsea o
margen tisular creada por las fuerzas aplicadas sobre los dientes es un

factor importante y que el volumen de tejido dseo y gingival en el lado
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que recibe la presidon es determinante en que se produzca o no una
recesion durante el tratamiento ortodéncico. Sin embargo considera de
menos importancia la cantidad de tejido de insercién en sentido apico-

coronal.”®

Hay que tener también en cuenta que aunque no hayan
aparecido recesiones gingivales, una vez concluido el tratamiento
ortoddncico, se han podido crear, durante el mismo, unas condiciones

favorables para el desarrollo de las mimas en un futuro.

8. Ortodoncia y citoquinas

Muchos de los articulos e investigaciones realizadas en los
ultimos afos confirman que algunos mediadores de la inflamacién como
son la IL-1B, PGE,, TNF-a, IL-6, metaloproteinasas de la matriz (MMP),
Factor de crecimiento transformante a (TGFa), y Leucotrienos,
estimulan la actividad osteoclastica, acelerando con ello la reabsorcion
d0sea y por tanto provocando pérdida de retencion alrededor de los
dientes con la consecuente pérdida tejido de soporte y de insercidon
>73859 En relacién al metabolismo dseo y su regulacion es de gran
importancia el sistema Osteoprotegerina (OPG) y el ligando RANKL
(ligando situado en la superficie de osteblastos y pre-osteoblastos) con

su respectivo receptor RANK (receptor situado en la membrana de

osteoclastos y pre-osteoclastos).

Existe gran cantidad de bibliografia y diferentes articulos de
investigacion relacionados con los mediadores de la inflamacién,
principalmente en el estudio del diagnéstico, tratamiento y prondstico
de la enfermedad periodontal. Los estudios mas recientes apuntan hacia
poder conocer de antemano la agresividad y rapidez en la evolucion de

la periodontitis en funcién del genotipo de los mediadores de la
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inflamacién que intervienen, como es el caso de la IL-B (genotipo +3954

0-511).%%%

Basandonos en una revision sistematica reciente, publicada en el
2008 en la European Journal of Oral Sciences por RenYy cols®® donde se
analizaron estudios sobre las interleukinas en liquido crevicular durante
el tratamiento de ortodoncia, podemos decir, que actualmente existen
errores metodoldgicos en el disefio de los de estos estudios, ya que la
mayoria de ellos analizan el nivel de citoquinas en periodos de tiempo
demasiado cortos o en muestras muy pequefias. Como conclusién de
esta revisién obtenemos que de acuerdo a la bibliografia revisada e
incluida en el andlisis, los niveles de interleukinas aumentan
significativamente entre las primeras 24 - 72 horas. Ademds se observa
que existe una relacién entre la Prostaglandina E2 (PGE2) y la
Interleukina 1 beta (IL-1B) y el dolor, la velocidad de movimiento vy la
mecanica utilizada en el tratamiento. Tanto la IL-1B8, como la PGE2,
mostraron patrones de regulacién. Los niveles de IL-1B se vieron
alterados por el nivel de estrés mecanico producido por el tratamiento,
mientras que los niveles de PGE2 se vieron afectados por la cantidad de
IL-1B, y por tanto también por la fuerza utilizada durante la mecanica
ortododncica. Estos resultados deben ser utilizados para argumentar y
apoyar, a nivel celular, el uso de fuerzas ligeras continuas en los

tratamientos ortoddncicos.
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EXPANSION MAXILAR Y RECESION GINGIVAL

Ackerman JL y Proffit WR?! en su articulo publicado en 1997 establecen que el
limite estructural en un tratamiento de ortodoncia viene establecido por la severidad
de la maloclusidn, la cual esta medida a su vez por la desproporcién entre las bases, la
situacion clinica y posicidon dentaria inicial, asi como por el patrén de crecimiento. Los

tejidos blandos limitan el tratamiento de ortodoncia, ya que:
1. Los labios, mejillas y la lengua ejercen presién sobre los dientes.
2. El aparato apoya sobre los tejidos blandos.

3. Los mdusculos y componentes del tejido conectivo de la articulacién
temporomandibular también intervienen en el limite de la correccién de la

maloclusion.

4. El contorno de los tejidos blandos y contornos faciales suponen un limite mas. Por
lo tanto son estos tejidos blandos los que determinan los limites de la compensacién
dentaria frente a una discrepancia maxilo-mandibular. El respetar estos limites hace
gue las extracciones dentarias sean necesarias en algunos casos. Si la maloclusién no
pudiera ser corregida durante el desarrollo, incluso realizando extracciones, entonces

. . . , ’4 . 1
podemos necesitar recurrir a la cirugia ortognatica.™®

Aunque el tejido periodontal contribuye casi con toda seguridad al equilibrio
gue controla la posicidn dentaria, la dimension de las arcadas dentarias se encuentran
con frecuencia comprimidas por accién de los labios, las mejillas o por la lengua en
sentido contrario. El colapso transversal de la arcada ocurre cuando la lengua es
pequefia o su funcién defectuosa o ausente, de forma contraria las arcadas se
agrandan si cuando la presion muscular de las mejillas no se produce o cuando esta se
encuentra aumentada. Ademads una lengua grande puede estar acompanada de una

constriccidn transversal de la arcada superior, debido a una posicion baja de la misma.
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Por otro lado, la posicién de los dientes ademds de estar condicionados por el tejido
periodontal se encuentran influenciados por los tejidos blandos. Por este motivo, a
pesar de realizar grandes esfuerzos por establecer una posicién ideal de los incisivos en
nuestras cefalometrias, ésta se encuentra claramente condicionada por su etnia, raza,

y caracteristicas individuales.

Los ortodoncistas rara vez comprimen las arcadas a una posiciéon que sea
inestable (excepto en el caso de una lengua grande). Cuando encontramos
apifamiento e irregularidad, con frecuencia intentamos expandir las arcadas por
encima del equilibrio y la estabilidad, especialmente sabiendo que esta expansién
favorece el canon de belleza actual, donde la retraccion de los incisivos se encuentra
en detrimento. Cuando camuflamos una discrepancia 6sea mediante movimientos
dentarios de retrusion de incisivos es improbable producir problemas de estabilidad,
sin embargo cuando protruimos los incisivos para conseguir una adecuada funcion,
podemos no alcanzar un resultado estable. De acuerdo a lo publicado por Proffit y
Ackerman®® existen algunos esquemas que sirven como referencia a la hora de
establecer los limites para conseguir una posicién dentaria estable en relacién a los

tejidos blandos.

El objetivo de la ortodoncia es el movimiento dentario fisiolégico, es decir
existe un remodelado del hueso alveolar y del tejido periodontal. Debe ser conocido
por todos que en casi todas las situaciones la reaccidon tisular es parecido a una
patologia controlada. Al comienzo de la ortodoncia se esperaba que el tratamiento
ortoddntico para mejorar la oclusidon dentaria, mejoraria también la salud periodontal.
En el presente el objetivo periodontal de la ortodoncia es ayudar a corregir los
problemas ortoddnticos sin generar una lesidon periodontal. Una vision actual en el

4554 an el cual la

campo orto-perio es el aportado por Vanarsdall y Wennstrom,
patogénesis periodontal esta fuertemente asociada a flora bacteriana y a mediadores
de la inflamacién propios de cada paciente (higiene y sistema inmune). Debido a que
existe una susceptibilidad variable a la pérdida de tejido de insercidn, es importante

para el ortodoncista valorar esto durante la planificacidon del tratamiento. Por ejemplo
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un paciente con periodonto fino, y con poco tejido de insercién en la zona vestibular
de sus incisivos inferiores, con presencia de placa y de inflamacion, tendra un alto
riesgo de producir una recesién si provocamos un movimiento de vestibuloversién. En
este caso seria aconsejable el tratamiento periodontal y una cirugia mucogingival
mediante un injerto de tejido conectivo, este aumento permitird que el tejido sea mas

resistente a formar una recesion.

Tweed® intentd mostrar con modelos de escayola seccionados que tabla ésea
vestibular y el tejido gingival era cada vez mas fino en caso de vestibulizar los incisivos
inferiores, esta hipdtesis fue confirmada histolégicamente en monos por
Wennstrom>*, nadie ha podido cuantificar cuanto podemos desplazar hacia vestibular
los incisivos inferiores sin aumentar el riesgo de formar recesion de forma significativa,
y obviamente esto depende de la situacion inicial de los tejidos blandos. De acuerdo a
Proffit y Ackerman®’, la anatomia del hueso alveolar y los tejidos blandos en esta area

anteroinferior, sugieren que 2 o 3 mm seria el limite para la mayoria de los pacientes.

Herberger64 demostré un aumento en la recesién gingival en la superficie labial
de premolares y molares en el maxilar en pacientes tratados con expansion rapida del
paladar, incluso habiéndose producido una separacidn de la sutura palatina, sin
embargo también se produce un desplazamiento de los dientes junto con el proceso
alveolar, y este movimiento dentario es el que principalmente pone en peligro el
periodonto. Con frecuencia en cirugia ortognatica, durante la intervenciéon quirdrgica
se observan dehiscencias y frenestraciones en la [dmina dsea externa vestibular como
consecuencia del tratamiento ortoddncico prequirdrgico. También en la actualidad
podemos observar estos defectos 6seos en pruebas diagndsticas tridimensionales

postortodoncia.

De acuerdo a lo descrito por Graber y Vanarsdall® el ortodoncista debe
identificar en cada paciente aquellos factores que pueden indicar un alto riesgo a la
hora de desarrollar la enfermedad periodontal durante el tratamiento. Ademads debe
identificar a los pacientes susceptibles y desarrollar estrategias para la prevencion de

la pérdida de hueso de soporte y de la recesion gingival.
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En un estudio prospectivo a 7 -10 afios postratatamiento de orotodoncia,
realizado por Vanarsdall y cols en el 2002 se evalud la recesion gingival en tres grupos
de individuos tratados con ortodoncia sin extracciones. El grupo 1 consté de 75
pacientes tratados mediante expansién rapida palatina, el grupo 2 de 22 pacientes del
mismo ortodoncista fue tratado con ortodoncia tradicional de arco de canto, y el grupo
2 era el grupo control, la edad media fue de 17,2 anos. Todos los grupos fueron
evaluados para examinar la exposicion cementaria; se realizaron ademas analisis
cefalométricos para determinar la discrepancia entre mandibula y maxilar en todos los
grupos. Dicho analisis mostré que la discrepancia en sentido transversal (anchura de la
mandibula menos la anchura del maxilar) es mayor que en los valores normales (segun
la escala Rocky Mountain Normal por edades) y por tanto estd expresada en valores
negativos. El 20% de los tres grupos mostré una recesiéon gingival. Los individuos de
cada grupo que tuvieron una diferencia esquelética negativa de mds de 5 mm (segun
los valores normales) presentaban recesiones gingivales. Los pacientes que tenian una
discrepancia transversal normal no presentaron recesidon gingival. Por tanto. La
diferencia en la dimensidn esquelética transversal es un factor de riesgo para conocer

la susceptibilidad de los pacientes a la recesidn gingival y a la enfermedad periodontal.

A partir de los 15 afios de edad el crecimiento de la dimensién transversal se
disminuye hasta considerarla casi completada®® (esto ya lo confirmaba Bjork A%’ en
1945). Por ello el tratamiento ortoddncico precoz sobre denticion temporal o mixta es
ideal si se requiere la correccion ortopédica y ortodoncia de compresiones
esqueléticas en sentido transversal, ya que el crecimiento estd activo y se produce la
disyuncion palatina con mas facilidad. La expansién de segmentos de la arcada
mediante aparatologia fija tiene sus propias limitaciones y tiende a ser inestable,

volviendo a su situacion original una vez finalizado el tratamiento.

Lindhe?® aseguré que cuando se mueven los dientes durante el tratamiento de
ortodoncia y se sobrepasa el limite del proceso alveolar en sitios con inflamacién
gingival hay riesgo de que se produzca recesion gingival. La cortical ésea vestibular del
maxilar es muy delgada a nivel de los dientes. La cortical vestibular mandibular es

delgada en el tercio coronal de la regidn del primer molar, afildndose aun mas segun
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discurre hacia la parte anterior, siendo aun mas delgada a nivel de los premolares e

incisivos.

Por lo tanto, de acuerdo a Graber y Vanarsdall*® sin en una maloclusién nos
encontramos frente a una discrepancia ésea transversal, debemos corregirla a este
nivel y no solo a nivel dentoalveolar con el objetivo de: 1. prevenir problemas
periodontales; 2. mejorar la estabilidad dental y esquelética en los casos de
tratamientos en adultos; 3. mejorar la estética dentofacial mediante la eliminacién o la
reduccion del espacio lateral negativo, que acompana a la deficiencia maxilar en

sentido transversal.

Por otro lado Handelman’ publicé en 1996 un estudio donde propone la
expansion rapida del paladar como alternativa valida a la cirugia, en individuos adultos
que presentan una discrepancia ésea transversal. Analizé 5 individuos adultos con
deficiencia transversal esquelética maxilar, tratados mediante expansion rapida
palatina con Placa de Haas, en su publicaciéon midié el grado de angulacion del molar,
divergencia facial, y altura de la corona clinica tras el tratamiento. Como resultados
obtuvo un grado de expansion en anchura intermolar de entre 3.4 y 7.5 mm, la
inclinacion del molar disminuyo entre 102 y 182, y un aumento de la corona clinica de
0.5 mm, siendo lo normal segun este autor de 0,2 mm. Acorde a estos datos
Handelman concluye que la recesidn producida es minima y que por tanto la expansién
rapida del paladar es una alternativa valida a la cirugia en adultos con discrepancia

Osea transversal.

Por otro lado también en el afio 1996 Northway WM y Meade JB®® publicaron
un estudio prospectivo de casos control donde evaluaron los diferentes efectos en
individuos adultos tratados con cirugia y expansién rdpida palatina (SARPE), con
corticotomias, comparado con individuos adultos tratados ortopédicamente e
individuos tratados ortodéncicamente sin expansion. En total se trataron 37 individuos
y 5 individuos que formaban el grupo control sin expansion. En relacién a los efectos
periodontales los resultados fueron que las recesiones aumentaron de forma
significativa mas en los individuos con expansion que en los tratados quirdrgicamente.

La corona clinica aumentd 1,3 mm en el grupo tratado sin cirugia, 0,5 mm en el grupo
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tratado con corticotomias y 0,5 mm en el grupo tratado con cirugia combinada y 0,4

mm en el grupo control.

Handelman y cols.®® en el 2000 publicé otro estudio similar prospectivo, en 47
individuos adultos y 47 nifos. Utilizd nuevamente expansor de Haas, inclinando hacia
bucal los molares Unicamente 32 por lado. Obtuvo resultados similares al estudio
anterior, afadiendo el dato de que la presencia de recesion gingival poco significativa
(0.6+/- 0.5mm) fue mas frecuente en mujeres, concluyendo también en esta ocasion
qgue la expansién rapida del paladar es un método eficaz y seguro para corregir la

deficiencia transversal maxilar en nifios y adultos.

Bassarelli y cols’® en el 2005 publicaron un estudio retrospectivo sobre 50
individuos adultos con apifiamiento, utilizando la expansion lenta mediante
aparatologia fija asociada a quad-hélix y arco lingual como alternativa a las
extracciones, comparado con un grupo control tratado Unicamente con aparatologia
fija. Como resultado obtuvieron que la expansion fue mayor en hombres (2,4-3,4mm)
que en mujeres (1,8-2,5mm), produciéndose mayor grado de expansién a nivel
premolar que en molares. No se produjeron diferencias extadisticamente significativas
en la altura de la corona clinica de ambos grupos. La expansién y aumento en el ancho
de la arcada fue identificado con la inclinacién hacia vestibular de los premolares y
molares. Como conclusion este estudio nos indica que en caso de necesitar una
expansion moderada (1-5mm) la expansion lenta es una alternativa aceptable a las
extracciones para resolver problemas de espacio en adultos de forma controlada y

manteniendo un estado de salud periodontal aceptable.
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JUSTIFICACION

La ortodoncia requiere de un adecuado diagndstico de las maloclusiones en los
tres planos del espacio para poder establecer un apropiado plan de tratamiento.
Aproximadamente el 85% de las maloclusiones en la edad adulta presenta problemas

en su dimensién transversal.'?

La expansion es en muchas ocasiones la opcion
terapéutica indicada para solucionar las alteraciones morfolégicas y funcionales en el

plano transversal.

Segun Vanarsdall** el éxito y la estabilidad de los resultados tras el tratamiento
ortoddntico es fruto de un adecuado diagndstico. Sin embargo, esta demostrado que
los métodos diagndsticos tradicionales y rutinarios para un adecuado andlisis de la

discrepancia transversal entre maxilar y mandibula son en muchos casos deficientes.

La rigidez de la sutura media palatina y de las suturas faciales adyacentes
observadas con la edad, no nos permiten ensanchar el complejo maxilar (Melsen 1975,
Persson y Thilander 1977). Por este motivo la expansion de los segmentos bucales con
aparatologia fija tiene limitaciones y tenderd a ser inestable, pudiendo generar
predisposicion a la aparicion de dehiscencias y recesiones gingivales, especialmente en

. . .. 1
paC|entes sin crecimiento. 9

Es importante diferenciar aquellos pacientes adultos, sin crecimiento, que
precisan de tratamiento ortoddntico y donde estd indicado solucionar la compresién
dentoalveolar mediante movimientos ortoddncicos dentoalveolares exclusivamente y
aquellos pacientes que precisan tratamiento quirurgico ya que presentan una base
O0sea estrecha y el movimiento dentoalveolar exclusivo puede predisponer a la

aparicion de efectos adversos en el periodonto.

En relacion a lo descrito anteriormente, seria interesante encontrar un
método diagndstico clinico fiable, facil y Gtil que nos permita discernir entre los casos
en los que estd indicado realizar expansion dentoalveolar o disyuncién a nivel de la
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base dsea, sin aumentar el riesgo de aparicion de reabsorciones éseas en forma de
dehiscencia y recesién gingival, o lo que seria lo mismo, un método diagndstico que
nos permita diferenciar de forma sencilla, una base ésea estrecha de una compresién

de origen dentoalveolar.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

“La discrepancia transversal maxilo- mandibular a nivel del primer molar en el
punto WALA ridge puede ser un método diagndstico util para determinar si existe una

compresion basal maxilo-mandibular”.

Esta Hipodtesis de Trabajo se traduce en la siguiente Hipodtesis estadistica nula
(Ho): “No existen diferencias estadisticamente significativas en la discrepancia ésea
transversal maxilo-mandibular inicial o prequirdrgica a nivel del primer molar en el
punto Wala ridge, entre los individuos con compresidon esquelética y los individuos en

situacion de normalidad”
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OBIJETIVOS

Determinar, en el subgrupo representativo de la poblacion normal, la
discrepancia medida en milimetros entre la linea de maximo contorno dseo
maxilar y la linea de maximo contorno 6seo mandibular (Wala ridge) a nivel
del primer molar.

Determinar, en el subgrupo con maloclusion dentoalveolar, la discrepancia
medida en milimetros entre la linea de mdximo contorno éseo maxilar y la
linea de maximo contorno dseo mandibular (Wala ridge) a nivel del primer
molar.

Determinar en el subgrupo con maloclusiéon esquelética e indicacion
quiruargica, la discrepancia medida en milimetros entre la linea de maximo
contorno 6seo maxilar y la linea de maximo contorno 6seo mandibular
(Wala ridge) a nivel del primer molar.

Determinar si la discrepancia 6sea entre la linea de maximo contorno
maxilar y mandibular se modifica con el tratamiento ortoddncico en el
subgrupo con maloclusion dentoalveolar.

Determinar si existen diferencias en la discrepancia ésea entre la linea de
maximo contorno maxilar y mandibular (Wala ridge) en los diferentes
grupos en relacién al género.

Determinar la diferencia entre la discrepancia medida en milimetros entre
la linea de maximo contorno dseo makxilar y la linea de maximo contorno
0seo mandibular entre el subgrupo representativo de la normalidad y el
grupo con maloclusion dentoalveolar.

Determinar la diferencia entre la discrepancia medida en milimetros entre
la linea de maximo contorno éseo makxilar y la linea de maximo contorno
6seo mandibular entre el subgrupo representativo de la normalidad y el
grupo con maloclusidn esquelética.

Determinar la diferencia entre la discrepancia medida en milimetros entre

la linea de maximo contorno éseo makxilar y la linea de maximo contorno
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6seo mandibular entre el subgrupo con maloclusién dentoalveolar y el

subgrupo con maloclusidn esquelética.

MATERIAL Y METODO

El material utilizado para la realizacién de este estudio transversal descriptivo

analitico se estructura como:

a) poblacidn objeto del estudio o muestra

b) material de investigacion.

a) Poblacion objeto del estudio o muestra

La muestra de pacientes se obtuvo, por una lado de las bases de datos de
pacientes que asistieron al servicio de recepcion de la clinica Odontoldgica de la
Universidad Rey Juan Carlos de Madrid, Universidad San Pablo CEU de Madrid asi
como clinicas privadas de Madrid (Clinica Dental EQS, Clinica Ortodoncia Rivero,
Clinica Portanet Megia, Clinica SEDI) de los pacientes registrados de enero de 2008
a enero de 2014, y por otro lado de individuos que llegaron por primera vez a

dichos centros entre los afios 2012 y 2014.

b) Material e instrumental de investigacion:

e (Calibre digital, Stainless Hardened (0-150mm). Marca Fixpoint (serie WZ
SL 150 D).

e Programa de analisis cefalométrico Nemotec 8.8.1.

e Programa de analisis estadistico IBM SPSS Statics 20 (Empresa Software
Nemotec S.L, Madrid, Espaiia).

e Ordenador ASUS Intel Core i5-4210U.

e Programa Word, Programa Power Point, Programa Excel (Software

Microsoft Office2013, Microsoft Corporation 2014 ©.
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e One Microsoft Way, Redmond, WA 98052-6399, EEUU).

e Cubetas metalicas perforadas (bestdent, Mallorca, Espafia) tamafio S,
M, L.

e Alginato Ca 37 fast (Cavex S.L., Badajoz, Espaiia).

e Escayola piedra tipo IV elite®Master (Zhermack, Roma, Italia).

e Escaner 3Shape D1000 (3Shape S/A, Copehague, Dinamarca) para
escaneado o digitalizacion de modelos

e Software OrthoAnalyzer™ (3Shape S/A, Copenhague, Dinamarca).

EEELTER LA LA AN ‘\\\\\\&}\\

Fig 16: Medicién transversal mandibular a nivel del primer molar en los puntos

WALA ridge con calibre digital.
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METODOLOGIA:
Se trata de un estudio observacional descriptivo transversal.

La muestra de individuos obtenida de las bases de datos de pacientes que
asistieron al servicio de recepcién de la clinica Odontoldgica de la Universidad Rey
Juan Carlos de Madrid, Universidad San Pablo CEU de Madrid asi como de clinicas
privadas de Madrid (Clinica Ortodoncia Rivero, Clinica Dental EQS, Clinica Portanet
Megia, Clinica Dental SEDI) de los pacientes registrados de enero de 2008 a enero
de 2014, y también de los individuos que llegaron por primera vez a dichos centros
entre los afios 2012 y 2014. La muestra comprende un total de 186 individuos, a
los cuales se les aplico los siguientes criterios de inclusién: individuo de raza
caucdsica, sanos (sin patologia sistémica cardiovascular, respiratoria, endocrina) ,
sin crecimiento (de acuerdo a estudios como el de Bjork A y Skieller V’° el
crecimiento de los maxilares en el plano transversal termina aproximadamente a
los 17 anos), con denticion completa y sin patologia periodontal y sin tratamiento
de Ortodoncia previo. Los datos obtenidos de bases de datos debian de presentar:
ficha completa (nombre, edad, género, historia médica, historia clinica
odontoldgica) y todos los registros de ortodoncia. El estudio de Ortodoncia
consistio en: exploracién clinica, registros fotograficos, registros radiograficos
(ortopantomografia y telerradiografia), cefalometrias de Steiner, Ricketts, Jarabak y
Mc Namara, y Anadlisis de los modelos de estudio mediante el Analisis de Bolton,
Discrepancia 06seo dentaria, Perimetro de arcada y Anchura intermolar e
Intercanina. Todos los pacientes incluidos que llegaron por primera vez recibieron
un documento previo de informacion sobre las caracteristicas del estudio asi como
un ejemplar de un consentimiento informado elaborado al efecto. Igualmente Ia
documentacion necesaria fue entregada en el comité de ensayos clinicos del
hospital clinico de San Carlos que informd favorablemente el mismo y le asigno el

cédigo interno n? 15/371E
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Fue necesario calcular el tamafio muestral para conocer la potencia estadistica
de la muestra. Hicimos el cdlculo para una potencia del 80% en relacion a estudios
publicados. Para ello utilizamos la féormula indicada en el calculo del tamano de
muestra para estimar una media. Fijada la confianza (1-a) y el margen de error (d), la

formula de célculo de n para estimacién de una media (variable Normal) es:

La muestra fue dividida en tres grupos:

Grupo 1 lo formaron individuos con los siguientes criterios de inclusién: sujetos
de raza caucdsica, sin crecimiento , totalmente dentados y diagnosticados tras
exploracién clinica, andlisis cefalométrico y estudio de modelos de Clase | ésea y
dentaria de Angle, sin compresion, sin maloclusién, que no hubieran recibido

nunca tratamiento ortoddncico y sin patologia periodontal (CPITN 1 o 0).

Con arreglo a estos criterios de inclusién en este grupo se obtuvieron 39
individuos (14 hombres, 25 mujeres), con edades comprendidas entre los 19 y los

37 afos.

El Grupo 2 estuvo formado por individuos con los siguientes criterios de
inclusion: sujetos de raza caucdsica, sin crecimiento, con denticién completa, y
maloclusion dentoalveolar. Tras la revisién de los historiales clinicos y la seleccion
de los pacientes de la muestra global, este subgrupo fue representado por
individuos con Clase |, Il y/o Il dentaria de Angle (de entre 1y 4 mm), y
compresion dentoalveolar de entre 1 y 4 mm, sin haber recibido tratamiento de
ortodoncia previo, sin haber recibido nunca tratamiento periodontal, sin patologia
periodontal (CPITN 1 o inferior). Dichos pacientes fueron seleccionados como
candidatos a ser tratados mediante aparatologia fija Multibrackets y sin

extracciones.
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Fig 15: Imagen frontal intraoral de individuo antes del tratamiento de

expansién ortoddncica y durante el tratamiento

Tras aplicar los criterios de inclusiéon en este grupo fueron seleccionados 15
individuos de raza caucasica (8 hombres y 7 mujeres) con edades comprendidas entre

los 19y los 48 anos.

El Grupo 3 se formd con los siguientes criterios de inclusion: sujetos sin
patologia previa periodontal y con presencia de maloclusién de clase I, 1l y Il
esquelética (mas de 5 mm) y dentaria de Angle, y con compresion esquelética (mas de
7 mm), no susceptibles de tratamiento ortoddncico mediante aparatologia fija
multibrackets exclusivamente. Siendo diagnosticados como paciente con presencia de
maloclusion de origen esquelético y siendo necesario tratamiento quirdrgico mediante

cirugia ortognatica.

Tras aplicar criterios de inclusion este grupo se componia de 10 individuos de
raza caucasica, sin crecimiento, (3 hombres y 7 mujeres), con edades comprendidas

entre los 29 y los 43 afos.
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25
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112

Se realizaron impresiones de Alginato (impresion de la arcada superior e
impresion de la arcada inferior, asegurdandonos que la impresién era correcta
reproduciendo todos los tejidos duros y blandos, incluido fondo del vestibulo y
frenillos) a los individuos que estaban dentro de los criterios de inclusidn, que
llegaban nuevos para realizar estudio de ortodoncia rutinario con el objetivo de
realizar tratamiento de ortodoncia si fuese necesario. Tras la toma de impresiones
se procedié al vaciado de las mismas con escayola dental tipo IV para obtener los

modelo de estudio de cada sujeto.

Una vez obtenidos los modelos de estudio en escayola del maxilar y de la
mandibula de cada individuo, se procedio a la localizacion de los puntos Axial Face
o FA que corresponden al centro de la corona clinica de los primeros molares y los
puntos Wala ridge (Fig. 17). La localizaciéon de puntos y las mediciones fueron
realizadas por dos operadores adecuadamente entrenados vy calibrados
previamente. Para la localizacién del punto FA a nivel del primer molar es

necesario medir el molar en anchura (didmetro mesio-distal en el eje de mayor
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anchura) y en altura (diametro ocluso-gingival en la mitad de la anchura mesio-
distal), donde se entrecruzan ambos ejes corresponde al centro de la corona clinica
o punto FA (se corresponde normalmente con el surco vestibular). Posteriormente
hallamos los puntos WALA ridge: para ello trazamos la proyeccion de los puntos FA
mediante una tangente a la cara vestibular del molar y perpendicular al plano
oclusal en una visién oclusal del modelo. Esta proyeccion llegara hasta la linea de

maximo contorno ésea, donde se encontrara el punto Wala ridge.

Fig 17: Localizacion de los puntos FA y puntos Wala ridge.

Una vez obtenidos todos los puntos se midid la anchura entre los puntos WALA
ridge derecho e izquierdo, considerando este valor como la anchura de la base

Osea.

Hicimos el mismo proceso en todos los modelos maxilar y mandibular de la
muestra. Grupo 1, Grupo 2, Grupo 3. La recogida de datos se realizé6 mediante una
matriz de datos organizada en una hoja de calculo en Excel (Microsoft

Corporation).

Por ultimo relacionamos la anchura del maxilar con la mandibula de los
modelos de cada individuo sobre los puntos Wala ridge a través de la diferencia

entre ambas distancias en el plano transversal. Mediante el analisis estadistico
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para muestras relacionadas se observd si existia una correlacién significativa en
esta relacién transversal entre el maxilar y la mandibula. Igualmente se calcularon

las medias de las diferencias maxilo-mandibulares en la muestra por grupos.

Por ultimo comparamos entre si la relacién maxilo-mandibular obtenida
entre los diferentes grupos, es decir, valoramos si existian diferencias estadisticamente
significativas entre las entre la discrepancia maxilo-mandibular en Grupo 1y Grupo 2
en Ty, la diferencia maxilo-mandibular entre Grupo 1y Grupo 3, y la diferencia entre el
grupo 2 y el grupo 3. Con el objetivo de saber si existen diferencias entre la
discrepancia maxilo-mandibular en sujetos con normooclusién y sujetos con
maloclusion. Ademds, en el Grupo 2, o grupo representativo de maloclusién
dentoalveolar, analizamos si existian cambios estadisticamente significativos en la

relacion maxilo-mandibular entre Toy Ty, es decir antes y después del tratamiento.

Creemos importante definir las variables principales que vamos a medir en este

trabajo y que serdn analizadas a lo largo del estudio en los diferentes grupos.

1. Anchura Maxilar: distancia en milimetros de la anchura maxilar, entre los
puntos a nivel del primer molar derecho e izquierdo sobre la linea de
maximo contorno ésea maxilar.

2. Anchura Mandibular (Wala ridge): distancia en milimetros de la anchura
mandibular entre los puntos derecho e izquierdo sobre la linea de maximo
contorno dseo (Wala ridge), a nivel del primer molar.

3. Discrepancia Maxilo-Mandibular: Diferencia en milimetros de la anchura
maxilar y la anchura mandibular a nivel de primer molar sobre la linea de

maximo contorno oseo.

Las mediciones fueron realizadas por dos operadores debidamente entrenados
en hallar el punto FA y el punto Wala ridge. Los resultados utilizados para la medicién
fue la media entre ambos operadores. Para conocer el grado de fiabilidad del
instrumento y del procedimiento hallamos el grado de concordancia entre operadores.

Para ello hallamos el Coeficiente de Correlacidn Intraclase entre ambos examinadores.

71



Por dltimo quisimos realizar un analisis digital de la discrepancia maxilo-
mandibular entre To y en T; de cada individuo con el objetivo de obtener una
representacién visual mediante el Software Ortho Analyzer del escaner 3Shape, con el
cual se procedid a realizar el escaneado de modelos o digitalizacién de los mismos. De
esta manera, realizamos la superposicion de los modelos digitales a nivel de rafe
medio y obtuvimos mediante imagenes vy graficos de diferentes colores
representativos de la diferencia o gradiente de cambio en milimetros de la posicién
dentaria y del contorno dseo , hemos utilizado el Software OrthoAnalyzer (3Shape S/A,

Copenhague, Dinamarca).

Fig 18: Anchura transversal maxilar y mandibular a nivel del primer molar en los puntos

WALA ridge.
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RESULTADOS

En primer lugar se procedi6 a realizar el calculo del tamafio muestral necesario
para una potencia del 80% en base a estudios pilotos previos publicados.”* Para el caso
de un tamano del efecto grande (d=0.8) seria de 87,13, es decir una muestra total de
88 individuos (dividida en los tres grupos seria de 29,3 individuos, es decir 29
individuos por grupo). Nuestra muestra total fue 186 individuos, de los cuales
seleccionamos en base a los criterios de inclusion de cada grupo un total de 74

individuos dentro del estudio.

Por otro lado, con el objetivo de conocer el grado de fiabilidad de la
herramienta y del procedimiento de medicién hallamos el Coeficiente de Correlacién
Intraclase, que obtuvo un valor >0.90, lo cual nos permite afirmar que la variabilidad
residual de los resultados de los operadores es muy baja, o lo que es lo mismo que la

concordancia de los resultados entre operadores es muy alta.

Tabla 1: Coeficiente de Correlacion Intraclase entre operadores

Correlacion Intervalo de Confianza
intraclase Limite inferior | Limite superior
Medidas ,995 ,990 ,998 394,740 ,000
individuales
Medidas 997 ,995 ,99 394,740 ,000
promedio

En el Grupo 1, representativo de la poblacién normal, observamos que la
variable Anchura Maxilar y Anchura Mandibular a nivel de la linea de maximo contorno
0seo maxilar y el maximo contorno dseo mandibular (Wala ridge), es en la mayoria de
los casos, mayor en el maxilar que en la mandibula. Solo en cuatro de los casos hemos

encontrado una diferencia negativa, es decir, que la base ésea mandibular es mayor
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que el maxilar en el plano transversal a nivel del primer molar, aunque esta fue muy
pequeiia, tan solo de —0.18, -1.56, -0.44 y -1.38 mm respectivamente. Posteriormente,

comparamos las mediciones mediante el Test estadistico para muestras relacionadas.

Tabla 2: Estadisticos descriptivos en milimetros de la Anchura maxilar dsea y Anchura

mandibular ésea (Wala ridge) en el Grupo 1.

Grupo 1 Media Mediana Minimo Maximo
Maxilar 58.82 2.87 58.62 54.14 64.95
Mandibula 56.62 2.72 56.20 52.63 63.29

Tabla 3: Boxplot de las variables Anchura de Maxilar y Anchura Mandibular (Wala

ridge) del Grupo 1.
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A continuacién efectuamos el Test de Kolmogorov-Smirnov para la bondad de
ajuste a la distribucion normal. En todas las muestras los resultados fueron
estadisticamente no significativos. Lo que indica que las muestras no se ajustaban a
una distribuciéon normal.

Tabla 4: Prueba de normalidad para las variables Anchura Maxilar y Anchura
Mandibular (Wala ridge) del Grupo 1

Kolmogorov-Smirnov

Localizacion

Sig
Maxilar 0,046
Mandibula 0,02

Para demostrar si la diferencia de medias entre las variables Anchura Maxilar y
Anchura Mandibular se debe al azar o no realizamos la prueba estadistica no
paramétrica U de Mann-Whitney, en la cual obtuvimos una p<0,05. Es decir existe una

relacion entre las variables estadisticamente significativa.

Posteriormente obtuvimos la variable Discrepancia Maxilo- Mandibular para el
Grupo 1 y hallamos la media y la desviacién estandar de los individuos del Grupo 1
(Tabla 5), los datos conseguidos fueron los siguientes: la media de la Discrepancia

Maxilo-Mandibular fue de 2,2 mm (DE: 1,6).

Tabla 5: Valores descriptivos en milimetros para la variable Discrepancia Maxilo-

Mandibular en el Grupo 1.

T de Student. Discrepancia Maxilo-Mandibular en punto Wala ridge. Grupo 1

Grupol Media DE Mediana Mdximo Minimo
(n)
39 2,2 1,6 2,1 4,9 -1,5
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Tabla 6: Diagrama de cajas de la discrepancia Maxilo-Mandibular a nivel del primer

molar sobre el punto WALA ridge (A).
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Tabla 7: Prueba de normalidad para la muestra discrepancia Maxilo-Mandibular en el
punto Wala ridge en el Grupo 1.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la variable Discrepancia Maxilo-Mandibular en

el Grupo 1
Significacién 0,13 \

Tabla 8: Prueba estadistica T de Student para la variable Discrepancia Maxilo-
Mandibular en el punto Wala ridge del Grupo 1.

Grupo 1
(n)

39 2,2 1,6 1,6781 2,7404 8,42 <0,0001

Media \ DE Intervalo Confianza (95%)
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Por otro lado, no se apreciaron diferencias estadisticamente significativas en
los datos conseguidos al realizar la segmentacion por sexos: hombre (H) y mujer (M),

con una p > 0.05.

Tabla 9: Estadisticos descriptivos del Grupol por sexo (Hombre (H), Mujer (M)).

Genero Localizacion Media DE Maximo Minimo
H 14 Maxilar 61,07 2,71 64,95 55,72
{HembrE} Mandibula 58,89 2,62 63,29 53,43
M - Maxilar 57,57 2,11 63,57 54,14
(Mujer) Mandibula 55,34 1,81 61,42 52,63

Tabla 10: Prueba estadistica T de Student en relacidn al sexo (Hombre (H); Mujer (M))

del Grupo 1.

Prueba T de Student. Discrepancia Maxilo-Mandibular en el Grupo 1 por sexos

Genero n Media DE p
H 14 3,75 3,58
>0,05
M 25 4,03 2,59
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En el Grupo 2, es decir el grupo representativo de la poblacién con maloclusién
dentoalveolar, analizamos la relaciéon entre maxilar y mandibula al inicio del tratamiento

ortoddncico (To) y al final del tratamiento (T,).

Tabla 11: Estadisticos descriptivos en milimetros de la Anchura maxilar 6sea y Anchura
Mandibular ésea (Wala ridge) en el Grupo 2 en Ty.

Grupo 2 T, Media DE Mediana Minimo Maximo
Maxilar 54,75 2,62 55,12 50,74 58,50
Mandibula 56.62 2.67 54,30 50,60 60,66

Tabla 12: Estadisticos descriptivos en milimetros de la Anchura maxilar 6sea y Anchura
Mandibular ésea (Wala ridge) en el Grupo 2 en T;.

Grupo2 T, Media Mediana Minimo
Maxilar 55,72 2,23 55,70 51,93 60,58
Mandibula 55,13 2.73 55,47 50,35 61,54

Tabla 13: Prueba de normalidad para las variables Anchura Maxilar y
Anchura Mandibular (Wala ridge) del Grupo 2 Toy en T

Kolmogorov-Smirnov

Localizacion

Sig
Maxilar 0,20

Grupo 2 Ty
Mandibula 0,20
Maxilar 0,20

Grupo 2 T,
Mandibula 0,01
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Tabla 14: Boxplot de la Anchura maxilar dsea (A) y Anchura Mandibular (B) ésea (Wala

ridge) en milimetros del Grupo 2 en Tp.
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Tabla 15: Boxplot de la Anchura maxilar dsea (A) y Anchura Mandibular ésea (B) (Wala

ridge) en el Grupo 2 en T;.
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Para demostrar si la relacién entre las variables Anchura Maxilar y Anchura
Mandibular en Grupo 2 Toy Grupo 2 T; se debe al azar o no realizamos la prueba
estadistica de diferencia de medias para muestras relacionadas T de Student en Grupo
2 To y la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para Grupo 2 T;, en ambas
pruebas obtuvimos una p<0,05. Es decir existe una relacion entre las variables variable
Anchura Maxilar y Anchura Mandibular estadisticamente significativa, en Grupo 2 Tp y

enT;

Los resultados en las variables Anchura Maxilar y Anchura Mandibular (Wala
ridge) sufrieron variaciones entre Toy T1: La diferencia fue de 0,83 mm (DE 1,86) en la
variable Anchura mandibular; mientras que la diferencia en la variable Anchura Maxilar

fue de 1,02 mm (DE 1,07) con una p<0.05.

En el Grupo 2, también analizamos la variable Discrepancia Maxilo-Mandibular
al inicio del tratamiento (To) y al final del tratamiento (T;). La Discrepancia Maxilo-
Mandibular en el punto WALA ridge a nivel del primer molar en pacientes con
maloclusion dentoalveolar en Ty fue de 0,19 mm (DE: 2,6), mientras que en T; fue de

0,61 mm (DE:2,5).

Tabla 16: Estadisticos descriptivos en Tg y T; de la variable Discrepancia Maxilo-

Mandibular del maximo contorno dseo en el Grupo 2.

Mediana Maximo Minimo

Grupo2T, I° 0,19 2,6 1,45 4,38 -2,97

Grupo2T, 1» 06l 2,5 0,21 3,65 3,64
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Tabla 17: Estadisticos descriptivos de la variables Discrepacia Maxilo-Mandibular en Ty

(A) y Discrepancia Maxilo-Mandibular en T; (B) en el Grupo 2

Tabla 18: Prueba de normalidad de los datos obtenidos para el Grupo 2 en la relacién Maxilo-
Mandibularen Toy T4,

Kolmogorov-Smirnov

Grupo sig
Discrepancia Maxilo-Mandibular
0,10
Grupo 2 T,
Discrepancia Maxilo-Mandibular
0,20
Grupo 2T,
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Tabla 19: Comparacién de medias de la variable Discrepancia Maxilo-Mandibular entre
Toy en Ty en el Grupo 2.

Comparacion de medias para muestras relacionadas entre Ty, T, de la variable

Discrepancia Maxilo-Mandibular

Media DE Intervalo de Confianza (95%) t p

-0,41 1,92 -1,4811 0,6531 -0,832 >0,05

Donde se observa que la relacion Maxilo-Mandibular en el plano transversal
entre To y T; no presenta diferencias estadisticamente significativas a nivel del primer
molar en el punto WALA ridge o linea de maximo contorno dseo; con una pR0.05. Es

decir la discrepancia maxilo-mandibular se mantuvo constante entre Toy T;.

En relacidon al género en el Grupo 2 enT, pudimos observar los siguientes
resultados:

Tabla 20: Estadisticos descripticos de Grupo 2 en Tgen relacidn al género

Grupo 2 T
Localizacion Media Maximo Minimo
Genero
H g Maxilar 55,75 1,28 58,33 54,72
(Hombre) Mandibula 53,81 2,29 58,52 51,64
. Maxilar 53,14 2,54 58 12 51,81
_ 7
(Mujer) Mandibula 53,57 1,98 56,71 51,83

Tras analizar la diferencia de medias entre el género Hombre (H) y Mujer (M) en
el Grupo 2 Ty para las variables Anchura Maxilar y Anchura Mandibular pudimos
observar que no existian diferencias estadisticamente significativas entre ambos
géneros, p>0,05.
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Tabla 21: Prueba estadistica T de Student para la variable Discrepancia Maxilo-

Mandibular en relacién al sexo (Hombre (H); Mujer (M)) del Grupo 2 en Ty

T de Student en relacion al Sexo para el Grupo 2 T,

Media DE Intervalo de Confianza (95%) t p
Hombre 1,50 2,33 -0,4479 3,4479
-1,507 >0,05
Mujer 0,57 2,99 -3,3386 2,1958

Por ultimo obtuvimos los resultados pertenecientes al grupo 3, es decir en los
individuos diagnosticados como individuos con maloclusién de origen esquelética. En
relacién a las variables Anchura Maxilar y Anchura Mandibular (Wala ridge) fueron los

siguientes:

Tabla 22: Estadisticos Descriptivos para las variables Anchura Maxilar y Anchura

Mandibular del Grupo 3

Grupo 3 Media Mediana Minimo Maximo
Maxilar 54,65 2,23 54,35 50,55 60,58
Mandibula 59,83 2.73 60,05 55,60 65,10
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Tabla 23: Boxplot de las Variables Anchura Maxilar y Anchura Mandibular (Wala ridge)

en milimetros del Grupo 3

70,00

65,00

60,00

55,00

1

T T
maxilar manclibula

50,00

Tabla 24: Prueba de normalidad para las variables Anchura Maxilar y Anchura
Mandibular (Wala ridge) del Grupo 3

Grupo 3 K°|m0g0r<?V-Sm|rnov
Sig
Maxilar 0,20
Mandibula 0,20

Los resultados obtenidos en los sujetos pertenecientes al grupo 3 en relacién a

la variable Discrepancia Maxilo-Mandibular fueron una media de -5,36mm (DE: 1,96).

Tabla 25: Estadisticos descriptivos de los datos obtenidos de la variable Discrepancia
Maxilo-Mandibular del Grupo 3

Mediana Maximo Minimo
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1,96 1,45

-3,60

-10,01

Tabla 26: Boxplot de la variable Discrepancia Maxilo-Mandibular (Wala ridge) en

milimetros a nivel del primer molar en el Grupo 3.

4.0

- L

-8,0

10,0 o

Los resultados obtenidos en los valores del Grupo 3 (Tabla 16) revelan que el

maxilar es mas pequefio que la mandibula una media de -5,3 (DE:1,6). En este grupo

existe también una relacién estadisticamente significativa entre el maxilar y la

mandibula con una significacién de p<0.05.

Tabla 27: Pruebas de normalidad de la variable Discrepancia Maxilo-Mandibular del

Grupo 3

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la variable Discrepancia Maxilo-Mandibular en

Significacion

el Grupo 3

0,09
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Tabla 28: Prueba estadistica T de Student para la variable Discrepancia Maxilo-
Mandibular en el punto Wala ridge del Grupo 3.

Grupo 3
(n)

Media \ DE Intervalo Confianza (95%)

10 -5,36 1,96 -6,59 -3,77 -8,31 <0,0001

Tabla 29: Estadisticos descriptivos en milimetros del Grupol por sexo (Hombre (H),
Mujer (M)).

Localizacién Maximo Minimo
’ 3 Maxilar 56,04 2,59 60,01 53,18
Ll i, Mandibula 60,85 | 2,77 65,10 56,60
M . Maxilar 51,40 = 0,90 52,30 50,50
(ERisk: Mandibula 57,43 | 2,75 60,60 55,60

Tabla 30: Prueba estadistica T de Student en relacion al sexo (Hombre (H); Mujer (M))
del Grupo 1.

Prueba T de Student. Discrepancia Maxilo-Mandibular en el Grupo 1 por sexos

Genero n Media DE p
H 3 -6,03 3,52
>0,05
M 7 -4,81 1,07
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Tabla 31: Boxplot representativo de la variable Discrepancia Maxilo-Mandibular en

milimetros del Grupo 3 por sexos.

-4,00- T —l_

6,00 |

-5,00

10,00

T T
mujer hembre

Por ultimo exponemos los resultados obtenidos en la comparacién de medias
por Grupos. Como respuesta a los objetivos de esta Tesis analizamos la relacion de la
variable Discrepancia Maxilo-Mandibular entre los individuos con maloclusién
dentoalveolar (Grupo 2 en Ty) e individuos con situacién de normooclusiéon o Grupo 1,
mediante la comparacion de medias de ambos Grupos.

Tabla 32: Boxplot representativo de la variable Discrepancia Maxilo-Mandibular en
individuos del Grupo 1 (A) y Discrepancia Maxilo-Mandibular en individuos con
maloclusion dentoalveolar o Grupo 2 en Ty (B).
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Tabla 33: Comparacién de medias para muestras independientes entre Grupo 1 vy
Grupo 2enTy
Prueba T de Student o Comparacion de medias para muestras relacionadas entre To, T

Grupo n Media DE p
Grupo 1 39 2,21 1,6 >0,05
Grupo2enT, 15 0,19 2,5

Los resultados obtenidos tras comparar la Discrepancia Maxilo-Mandibular
entre el Grupo 1 y el Grupo 3 mediante el analisis estadistico de comparacién de
medias manifestaron que existian diferencias estadisticamente significativas entre el

Grupo 1y Grupo 3, con una significacidon de p<0.05.

Tabla34: Comparaciéon de medias de la variable Discrepancia Maxilo-Mandibular entre

Grupo 1y Grupo 3

Prueba T de Student o Comparaciéon de medias para muestras independientes entre G1 y G3

Grupo n Media DE p
Grupo 1 39 2,21 1,6
<0,05
Grupo 3 10 -5,31 1,6
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Tabla 35: Boxplot representativo de la variable Discrepancia Maxilo-Mandibular en
milimetros entre Grupo 1 o individuos en normooclusidon y Grupo 3 o individuos con

maloclusion de tipo esquelética.

5,00

00

39

e
33
——
-5,00-
10
10,00+ (o]
T T
Grupo3 Grupod

Por dltimo comparamos los datos obtenidos en Grupo 2 en To y los datos
obtenidos en Grupo 3, mediante la comparacién de medias para muestras
independientes. Obtuvimos que existen diferencias estadisticamente significativas en
la discrepancia maxilo-mandibular a nivel del punto Wala ridge del primer molar entre

el Grupo 2 en Ty y el Grupo 3 (p<0.05)
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Tabla 36: Estadisticos descriptivos de Grupo 2 Toy Grupo 3

5,00
00—
=)=
-5,00-
10
-10,00 o
T T
Grupo3 Grupo2T0

Tabla 37: Comparacién de medias de la variable Discrepancia Maxilo-Mandibular entre
Grupo 2 To y Grupo 3.
Prueba T de Student o Comparaciéon de medias para muestras independientes

entre G2en Tpy G3
Grupo n Media DE p
Grupo 2 Ty 15 0,06 2,5 <0,05
Grupo 3 10 -5,3 1,6

De esta forma podemos decir que la relacién o diferencia entre el maxilar y la
mandibula a nivel del primer molar en el punto WR en los diferentes grupos es la

siguiente:

Tabla 38: Resumen de la media y DE de la varible Discrepancia Maxilo-Mandibular del
Grupo 1, Grupo 2 en Tp y Grupo 3
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GRUPO 1 2,2 1,6
GRUPO 2
25 0,1 2,6
(To)
GRUPO 3 10 -5,1 1,9

Tabla 39: Boxplot representativo de la variable Discrepancia Maxilo-Mandibular en
milimetros del Grupo 1, Grupo2 Ty, Grupo 3

5,00+ T

00
39

33

1
5,00
10
-10,00 o
T T T
Grupo3 Grupol Grupo2T0
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DISCUSION

El tamafo y la forma de las arcadas dentarias superior e inferior, asi como la
relacion entre si, tienen una importancia e implicacién considerable en el diagndstico
y plan de tratamiento Ortoddncico y Ortognatico. Estos factores tienen un efecto
directo en el espacio dentario util de las arcadas, en la estabilidad de la denticién, en
la estética dentaria y en los tejidos de soporte periodontales, ya que la capacidad de
expansion, la forma de las arcadas dentarias y la coordinaciéon entre ambas, se

encuentra en relacidn a sus bases dseas.

La definicion de base dsea o base apical no estd totalmente clara en la
literatura. Los términos de base dsea, base apical, hueso basal o arco basal se usan
habitualmente en Ortodoncia, pero su definicidn y localizacién es controvertido. Por
ejemplo Lundstrém®® lo definié en 1925 como un plano horizontal que coincide con las
raices de los dientes en situacién de normalidad. . Howes?’ sin embargo, establecid
que el arco basal se refiere al tercio apical de los alveolos y hueso del proceso alveolar
que se encuentra bajo los dientes mandibulares. También explicd que esta es un area
mas comprimida de los alveolos y procesos alveolares y se encuentra generalmente 8

mm mas apical que el margen gingival.

Esta area basal o hueso basal es una zona que los clinicos suelen explorar y
palpar, y que podemos visualizar gracias a la tomografia y los avances en tecnologia
digital tridimensional. Sin embargo al igual que sabemos cudndo existe una relacién
normal (clase | dsea) en el plano sagital entre las bases dseas gracias a la
telerradiografia y las mediciones cefalométricas, éstas no nos dan informacion en el
plano transversal. De acuerdo a Vanarsdall** los métodos que conocemos en la
actualidad propuestos por diferentes autores no aportan informacién suficiente para

saber si existe una compresién de origen 6seo o dentario, o cuanto podemos expandir
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en sentido vestibulo-lingual logrando una compensacion dentaria, y/o si podemos

modificar el hueso.*®

Basandose en el estudio realizado por Andrews LF y Andrews WA en el afio
2000,%° otros autores han utilizado los puntos Wala ridge para realizar estudios en
relacion a la posicion de los dientes y sus bases dseas. Este es el caso del analisis
realizado por Trivifio Ty cols?® o el de Ronay V y cols'® este estudio publicado en 2008,
investiga el gradiente entre los puntos FA y el Wala ridge de 35 modelos escaneados
de arcadas mandibulares de pacientes con clase | esquelética, molar y canina, con el
objetivo de determinar si el Wala ridge es un método valido para establecer la forma
de arcada ideal de cada paciente. De esta manera se obtuvieron dos formas de arcada
por cada modelo, individualizadas, existiendo una relaciéon altamente significativa
entre los puntos FA vy los puntos Wala y las curvas formadas por ambos especialmente
a nivel del canino (0,75mm) y el molar (0,85mm). Como conclusiones obtuvieron que
ambas formas de arcada, la representada por los puntos FA, y la definida por el WALA
ridge son individuales para cada modelo, y por lo tanto las formas de arcada de los
arcos estandar preformados no son representativas de la posicién ideal de los dientes
en relacién a su base dsea. De tal forma que, el Wala ridge podria ser una referencia
fiable y util de la base apical y podria ayudarnos a determinar una forma de arcada
individualizada. Los valores que obtuvieron fueron diferentes a los de Andrews LF y
Andrews WA, pero fueron igualmente estadisticamente significativos, ambos afirman
gue el Wala ridge es un método fiable que deberiamos utilizar para predeterminar la
forma adecuada de la arcada de los pacientes. Otro estudio similar fue el realizado por
Ball RL? y cols, donde intenta comparar las diferencias entre los punto FA y puntos
Wala ridge a nivel de caninos y primer molar, entre modelos de individuos con clase |
esquelética y con clase Il esquelética, pero igualmente solo sobre la arcada
mandibular, ya que como dijo Adrews LF y Andrews WA esta podria considerarse el
limite transversal. En su analisis, Ball vy cols* no encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las anchuras intermolares e intercaninas de las
arcadas mandibulares de los pacientes entre clase | y clase Il divisién 12. Sin embargo,
si considera que los puntos Wala ridge pueden ser usados para predecir la forma de

arcada individualizada para cada paciente.
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A pesar de haberse publicado en los ultimos afios diferentes estudios
donde se intenta establecer la ubicacion de los puntos cefaldmetricos en pruebas
radioldgicas tridimensionales, y donde se intentan realizar cefalometrias sobre
tomografias axiales computerizadas y sobre tomografias de haz cénico, no hemos
hallado ninguno que analice o establezca normas cefalométricas para la discrepancia
o0sea maxilo-mandibular en el plano transversal. Para establecer dichos valores,
tenemos que remitirnos a Ricketts'' y a sus patrones cefaldémetricos dentofaciales en
adultos con oclusién ideal, que fueron medidos por él y publicados por la Rocky
Mountain Data Systems. Ricketts establecid6 normas cefalométricas en el plano
transversal sobre radiografias frontales. Segun este autor podemos analizar el plano
transversal mediante la medicidon de la distancia entre el punto JR al plano facial
frontal derecho (GA — ZR) y JL al plano facial frontal izquierdo (AG - ZL). Ricketts™
escribié en su articulo en 1981, que el problema transversal habia que analizarlo de
forma independiente en el lado derecho y en el izquierdo. De acuerdo a su estudio en

cada lado la distancia ha de ser la misma: 10 mm +/- 1.5 mm.

Por otro lado, Ricketts nos da valores de cuanto mide el ancho mandibular (AG-
GA) a diferentes edades, y en adultos este valor tiene una media de 88,5 mm +/- 3 mm
(68,25 mm a los 3 afios y aumenta 1,35 mm cada afio). Ademas, podemos saber la
anchura del maxilar: 55 mm a los 3 afios , aumentando 1 mm por ano, siendo en
adultos de 70 mm +/- 3 mm, con lo que si se haya la diferencia entre ambas distancias,
se obtendria la diferencia mdaxilo mandibular y la norma que, segun Ricketts, seria en el

10,11,2
01125 Estos datos

adulto de 18,5 mm +/- 3 mm (siendo mayor la distancia mandibular).
nos sirven para comprobar que los individuos incluidos en el Grupo 1, no presentan

compresion esquelética de acuerdo a Ricketts.

En los resultados obtenidos en nuestro estudio, en el Grupo 1 o grupo
representativo de la poblacién en situacion de normooclusidn, observamos que en la
mayoria de los individuos (excepto en cuatro individuos) la linea de maximo contorno
dseo maxilar es mayor que la linea de maximo contorno dseo mandibular (Wala ridge)

en el plano transversal a nivel del primer molar. Estos resultados obtuvieron una
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significancia de p < 0.05. La media obtenida en los resultados fue que la Anchura
Maxilar es mayor que la Anchura Mandibular (Wala ridge) 2,2 mm (DE: 1,6) a nivel del
primer molar en el plano transversal. Analizando estos mismos datos en proporciones
y segun los datos recogidos en nuestro estudio, podriamos decir que el maxilar es 3,4
% mas ancho en sentido transversal que la mandibula a nivel del primer molar.
Analizando también los datos obtenidos entre géneros, la longitud de la linea de
maximo contorno ésea mandibular (Wala ridge) y el maximo contorno éseo maxilar
medio fue mayor en hombres que en mujeres. En hombres la anchura mayor fue de
64,9 mm mientras que en mujeres el valor mas elevado fue una anchura de 63,5 mm.
Las Unicas diferencias se encontraron en que la mayoria de los modelos medidos
pertenecientes a hombre los valores de anchura por lo general son mas elevados que
en la mayoria de las mujeres, mientras que la discrepancia maxilo-mandibular

permanecio estable entre géneros.

Shu R y cols” en 2013 analizé el ancho 6seo a nivel del primer molar en el
punto Wala ridge tanto en el maxilar como en la mandibula. Shu R y cols” . En su
andlisis determinaron que no existen diferencias estadisticamente significativas entre
pacientes en normooclusidn y pacientes con Clase Il divisién 1 en la anchura alveolar a
nivel del Wala ridge. En su analisis Shu y cols’® no analizan la discrepancia entre la
anchura ésea maxilar y mandibular, sin embargo aportan las medias de las anchuras de
las bases 6seas a nivel de la linea de maximo contorno éseo mandibular (Wala ridge) y
maxilar, siendo estas: en pacientes con Clase | dsea la media de la anchura dsea
maxilar a nivel del primer molar fue de 61,0mm (DE: 1,7); mientras que la mandibula
fue de 57,0 mm (DE=2,8). Los individuos con Clase Il dsea division 1 presentaron una
media en el maxilar de 60.4 mm (DE: 2,7) y en la mandibula la medicién fue de 57,2

mm (DE=2,3).

Otros autores como Lombardo L y cols’®, analizan la anchura intermolar vy la
anchura basal de individuos en normooclusion y lo comparan con las anchuras y
formas de arcada predisefiadas de los arcos mas utilizados del mercado. Sin embargo
no estudian la Discrepancia Maxilo-Mandibular en situacion de normalidad en el plano
transversal. Lomabardo Ly cols’ utiliza los puntos FA maxilares y mandibulares de los

modelos escaneados de 35 individuos de raza caucasica, y los punto Wala ridge en la
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arcada mandibular para estudiar las formas de arcada de cada individuo. Algunos de
los datos numéricos que obtuvieron nos aportan informacion y pudieron ser
compararlos con los obtenidos en nuestro estudio en el Grupo 1. Estos valores son los
correspondientes a la variable Anchura Mandibular, es decir a la anchura de la base
0sea a nivel de primer molar mandibular en el punto Wala ridge, el cual fue de 52,5
mm (DE: 2,6), en nuestro estudio sin embargo, obtuvimos una Anchura Mandibular

(Wala ridge) a nivel del primer molar de 56,62 (DE:2,7).

Por otro lado Lee y cols’* en 2011 propusieron un método para clasificar las
formas de arcada con normooclusién. Analizaron el tamafio dentario, la anchura de la
arcada, el ancho de la base 6sea y la inclinacion de los dientes posteriores de 360
individuos en situacion de normalidad, clasificando asi la arcada en arcada estrecha,
media y ancha. Sin embargo, no utiliza para ello el punto Wala ridge, sino las

78,71

mediciones propuestas por Howes referida a la distancia entre los tercios apicales

de los alveolos.

En relacién con esto, en el estudio de Shu y cols ”® nombrado previamente,
compararon individuos con Clase | esquelética e individuos con Clase Il divisién 1,
evaluando la anchura de la arcada, la anchura del hueso alveolar y la inclinacién de los
dientes posteriores. En este caso tampoco analizan la Discrepancia Maxilo-Mandibular
en el plano transversal y tampoco especifican que se trate de pacientes sin
maloclusion, Unicamente que son pacientes con oclusion de clase I. Sin embargo
aporta los datos numéricos de anchura a nivel del primer molar superior en el punto
Wala ridge, es decir Anchura Maxilar: 61 mm (DE: 1,7); y Anchura Mandibular (Wala
ridge) a nivel de primer molar con un valor de 57,0mm (DE: 2,8). Por otra parte,
concluye que no existen diferencias estadisticamente significativas entre las anchuras
de las arcadas y del hueso alveolar, pero si en la inclinacidn de primeros premolares

inferiores, afirmando que juegan un papel importante en la discrepancia transversal.

En nuestro estudio, en el Grupo 2 (pacientes con maloclusién dentoalveolar), La
Discrepancia Maxilo-Mandibular en Ty reflejé unos valor de media de 0,19mm (DE:2,6).

Analizando los datos obtenidos entre pretratamiento y postratamiento, pudimos
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observar que la variacion en el maxilar fue de 0,6 mm en la arcada superior y de 1,02
mm en la arcada mandibular. Esto coincide con lo estudiado por Cattaneo y cols’’.
Quienes observaron las modificaciones sobre el hueso alveolar sobre CBCT tras realizar
expansién ortoddncica en individuos adultos mediante aparatologia fija autoligable. En
este estudio realizado en 2011 concluyeron que no se puede demostrar que exista un
aumento del reborde alveolar vestibular, pero si se observa un ligero remodelado éseo

de entre 0y 0.7 mm en la superficie dsea vestibular.

De acuerdo a Bassarelli y cols’ la expansién se produce debido a los arcos y sus
formas predisefiadas utilizadas habitualmente en ortodoncia, la cual es mayor a nivel

de premolares.

Fig 18: Modelos escaneados en visidon oclusal a la izquierda. A la derecha
superposiciéon de modelos Tg y T; mediante software 3shape donde se observan los

cambios dentarios.
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Sin embargo, en nuestro estudio la Discrepancia Maxilo-Mandibular a nivel del
primer molar, no presenté diferencias estadisticamente significativas entre To y T; en

el Grupo 2.

Fig 19: Modelos escaneados, vision lateral, superponiendo Tp y T; mediante
software digital de 3shape, donde se observan los cambios dentarios, alveolares y
0seos ( colores verde coincidencia total, colores célidos diferencias positivas, colores

frios diferencias negativas )

Pereira Ribeiro Prado y cols’ 2014 utiliza los puntos Wala ridge a nivel del
primer molar para estudiar la estabilidad de los resultados éseos obtenidos tras la
realizacion de disyuncion asistida quirurgicamente (técnica SARPE). Los datos
obtenidos en la anchura maxilar a nivel del Wala ridge no son comparables con
nuestro estudio, ya que nosotros hemos realizado expansiéon dentoalveolar y no

disyuncién. Pereira Ribeiro Prado y cols’® consiguen realizar una disyuncién a nivel de
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primer molar medida en el punto Wala ridge de 7 mm en individuos con una
discrepancia 6sea de mas de 5 mm de compresién maxilar (los autores no especifican
donde miden la compresién maxilar). Concluyen en su estudio que a pesar de utilizar
retencién se produce una recidiva ésea tras la disyuncién asistida quirargicamente de

0,84 mm, y que el uso de retencidon no mejora esta estabilidad éseo-dentaria.

En nuestro estudio ademas comparamos la Discrepancia Maxilo-Mandibular en
individuos sin maloclusiéon y con maloclusiéon (Grupo 1y Grupo 2 en Ty). Al igual que lo
que concluyeron en sus investigaciones Ball y cols®®> y Gupta y cols,’” no obtuvimos
diferencias estadisticamente significativas en la Discrepancia Mdaxilo-Mandibular a
nivel del primer molar en el punto Wala ridge entre los individuos del Grupo 1 y Grupo
2 en Ty, pero si clinicamente destacables, ya que la media de la Discrepancia Mdxilo-
Mandibular fue de 2,2 mm (DE=1,6) en el Grupo 1 (grupo representativo de la
poblacién normal); mientras que la discrepancia en el Grupo 2 (grupo con maloclusién

dentoalveolar) en To fue de 0.19mm (DE=2.6).

Ball y cols®* en 2010 analizaron la relacién entre los puntos Wala ridge y los
puntos FA en pacientes con clase | y Il para comparar si existian diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes con clase | y clase Il esquelética,
observando que en su muestra, no existian diferencias significativas entre los
pacientes con clase | y clase Il esquelética. Por otro lado Trivifio y cols®* analizaban la
distancia entre los dientes permanentes y el proceso alveolar en la poblacién brasilefia
para comparar los valores con los obtenidos en la poblacién americana. Los resultados
obtenidos fueron que en la poblacién brasilefia con normooclusién los incisivos y
premolares se encuentran mas retroinclinados que en la poblacién americana en
situacion de normalidad. Estos datos fueron estadisticamente significativos pero no
clinicamente relevantes. También en 2010 Gupta y cols’?, compararon los puntos FA y
puntos Wala ridge en adolescentes y adultos, observando las diferencias entre Clase | y
Clase Il esquelética y dental y utilizando para la comparacién la muestra aportada por
Ronay y Ball en sus estudios publicados previamente, llegando a la conclusién de que

la base dsea y las dimensiones de la arcada son muy similares en los pacientes con
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Clase | y Clase Il esquelética y que el Wala ridge es una referencia atil para seleccionar

la forma de arcada.

El anteriormente nombrado estudio de Shu y cols en 2013”® también realiza un
estudio comparativo en los pacientes con Clase | esquelética y pacientes con Clase Il
division 1, comparando la anchura de la arcada, la anchura del hueso alveolar y la
inclinacién de los dientes posteriores y llegando a la conclusién de que no existian
diferencias estadisticas significativas entre las anchuras de las arcadas y del hueso
alveolar, pero si en la inclinacion de primeros premolares inferiores y que estos

jugaban un papel importante en la discrepancia transversal.

Wei Z y cols’® en 2014 analizaron las formas de arcada analizando los puntos FA
y Wala ridge a nivel de caninos y primer molar y realizando la comparacién entre
individuos con clase Il esquelética y clase Il esquelética. Para ello realizaron las
mediciones de las anchuras intermolares e intercaninas mandibulares de dichos
sujetos a nivel de dichos puntos FA y puntos Wala ridge, pudiendo observar que la
mandibula es mds ancha a nivel del primer molar en individuos con clase Il esquelética
gue en individuos con clase Il esquelética. Sin embargo, no analizaron las discrepancias

entre maxilar y mandibula entre ambos tipos de maloclusion.

Por ultimo analizamos los resultados obtenido en el Grupo 3, grupo con
maloclusion esquelética. En este grupo obtuvimos que el maxilar es mds pequeiio que
la mandibula una media de -5,1mm (DE: 1,9), existiendo una relacién estadisticamente

significativa entre el maxilar y la mandibula.

No hemos encontrado estudios que analicen la discrepancia dsea esquelética
en el plano transversal entre la linea de maximo contorno ésea maxilar y la linea de
maximo contorno dsea mandibular en individuos con una compresiéon esquelética. Nos
tenemos que remontar a Ricketts™ si buscamos valores norma y discrepancia en

milimetros para determinar la compresion esquelética en el plano transversal. Fue
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Ricketts™ quien en su articulo publicado en 1981, enfatiza el uso del analisis frontal
para comparar y determinar la diferencia en el ancho entre las bases dseas. Sin

embargo estos valores no son comparables con los obtenidos en nuestro estudio.

Los resultados obtenidos tras comparar la Diferencia Maxilo-Mandibular en la
linea de maximo contorno dsea (Wala ridge) entre el Grupo 1y el Grupo 3 mediante el
andlisis estadistico de comparacion de medias fueron que existian diferencias
estadisticamente significativas entre el Grupo 1 y Grupo 3, con una significacidon de
p<0.05. La relacién entre la linea de maximo contorno ésea maxilar y la relacién de
maximo contorno dsea mandibular (Wala ridge) a nivel del primer molar en el Grupo 1
fue de 2,2 mm (DE:1,6); mientras que la discrepancia entre la linea de maximo
contorno ésea maxilar y la linea de maximo contorno éseo mandibular (Wala ridge) a
nivel del primer molar en el Grupo 3 fue de -5,1 (DE: 1,9). Estos datos revelan una
diferencia en la medicion a nivel de las base dsea que podria ser util a la hora de
diagnosticar si existe una compresidn esquelética o maloclusién de origen dentario en

el plano transversal.

Hemos de interpretar los datos obtenidos en nuestro estudio teniendo en
cuenta las limitaciones del mismo. Una de las dificultades fueron las mediciones sobre
el punto FA y el punto Wala ridge. Es necesario conocer el método para la localizacién
de dichos puntos. Por este motivo para intentar minimizar el sesgo realizamos las
mediciones entre dos operadores entrenados y tomamos la media como valor real.
Ademas calculamos el Coeficiente de Correlacion Intraclase para evaluar el posible
sesgo en la medicidn entre operadores, cuyo resultado fue >0.90, lo cual nos permite
afirmar que la variabilidad residual de los resultados entre los operados fue muy baja,
o lo que es lo mismo que la concordancia de los resultados entre operadores fue muy
alta. Otro elemento importante es la calibracion en 0.00 mm del calibre digital previo a
cada medicion a realizar, para evitar introducir error en la medicidén y aumentar la

fiabilidad del medio de medicidn.

Otro factor importante a considerar en los resultados es el tamano de Ia

muestra por grupos. El tamano de la muestra del Grupo 2 y del Grupo 3 son mas
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pequeias que el tamafio muestral del Grupo 1. Debido al tamafio de las muestras no
podemos considerar los valores obtenidos en la media y DE valores como datos
concluyentes. Se necesitan mas estudios y el aumento del tamafio muestral para

obtener resultados numéricos extrapolables a la poblacién.

En la actualidad, uno de los grandes debates en Ortodoncia sigue siendo la
capacidad o el limite de expansidén en un paciente sin crecimiento. Sabemos que uno
de los posibles efectos de la expansiéon con aparatologia fija multibrackets, es el
movimiento hacia vestibular de todo el conjunto dentoalveolar, sin embargo no
podemos aumentar la dimensidn transversal de las bases dseas que albergan las raices
de los dientes. Por eso es tan importante poder diagnosticar en aquellas maloclusiones
que presentan alteracion en su dimensidn transversal, si esta es de causa esquelética o
es de causa dentaria. Saber si podemos ubicar correctamente los dientes en sus bases
Oseas evitaria problemas periodontales y problemas de estabilidad. Poder conocer la
relacion transversal entre las bases dseas en situacion de normalidad, también nos
permitiria saber cuando existe una relacidn alterada o anormal en el plano transversal
entre las bases dseas, y asi saber si la compresién es de causa esquelética o de causa
dentaria. Esta es una de las posibles utilidades de las mediciones realizadas en este
estudio sobre las lineas de maximo contorno éseo mandibular (Wala ridge) y maxilar.
Aunque el futuro en el diagndstico es sin duda tridimensional, la investigacién y
desarrollo tecnoldégico permitiran incorporar el diagndstico mediante el uso de TC y
CBCT de forma rutinaria en las consultas al ir disminuyendo el coste, la radiacion y
mejorando el manejo y la interpretacién los valores cefalométricos sobre dichas
pruebas diagndsticas. Aungue un modelo de estudio, tanto de escayola como digital,
también es un registro diagndstico tridimensional, rutinario e imprescindible en

Ortodoncia del que podemos obtener mucha informacion.
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CONCLUSIONES

La Discrepancia transversal Maxilo-Mandibular en la poblacién sin maloclusién
a nivel del primer molar manifesté que el maxilar es mayor que la mandibula
2,21 mm (DE:1,6).

El Grupo con maloclusion dentoalveolar no presentéd diferencias
estadisticamente significativas en la Discrepancia Maxilo-Mandibular respecto
al Grupo sin maloclusion.

El Grupo representativo de maloclusion esquelética si presentd diferencias
significativas en la variable Discrepancia Maxilo-Mandibular respecto a la
situacion de normalidad.

Existieron diferencias significativas en la Discrepancia Maxilo-Mandibular entre
el Grupo representativo de maloclusién dentoalveolar y maloclusidn
esquelética.

La Discrepancia 6sea Maxilo-Mandibular no sufri6 modificaciones con el
tratamiento ortoddncico en el subgrupo con maloclusion dentoalveolar.

La Discrepancia Maxilo-Mandibular no reveld diferencias en relacion al género

en ninguno de los Grupos.
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RESUMEN
INTRODUCCION

En los afios cuarenta comienza a emplearse la radiologia craneal con fines diagndsticos
en ortodoncia ,' la cual solo nos aporta informacion en sentido sagital y vertical, pero
no en sentido transversal.?

A partir de 1961 Haas® propone la expansion palatina como medio terapéutico en casos
donde existe una deficiencia transversal en nifios y adolescentes. * Sin embargo autores
como Bishara y Staley’ o Proffit.’ consideran el ensanchamiento del paladar en
pacientes sin crecimiento, un tratamiento insatisfactorio, o en cualquier caso
controvertido, debido al cierre de la sutura palatina, asi como el resto de suturas
circunmaxilares que articulan con el maxilar, las cuales terminan su maduracion y
concluyen su fusion al final de la adolescencia.”

No siempre que nos encontramos frente a una mordida cruzada existe una compresion
maxilar. Por eso, de acuerdo a autores como Lorente' o Puigdollers,® es tan importante
realizar un adecuado diagndstico. Tradicionalmente se ha valorado mas el diagnéstico y
tratamiento de las dimensiones sagital y vertical que la dimension transversal. Sin
embargo, en la tltima década se ha puesto mas énfasis en la importancia de analizar los
problemas transversales, con el objeto de mejorar los resultados de los tratamientos,
evitar efectos secundarios y mejorar la estabilidad a largo plazo.

Segun Vanarsdall* el éxito y la estabilidad de los resultados tras el tratamiento

ortodontico es fruto de un adecuado diagndstico. Sin embargo, esta demostrado que los
métodos diagnodsticos tradicionales y rutinarios para un adecuado andlisis de la
discrepancia transversal entre maxilar y mandibula son en muchos casos deficientes.

La rigidez de la sutura media palatina y de las suturas faciales adyacentes observadas
con la edad, no nos permiten ensanchar el complejo maxilar (Melsen 1975, Persson y
Thilander 1977). Por este motivo la expansion de los segmentos bucales con
aparatologia fija tiene limitaciones y tenderd a ser inestable, pudiendo generar
predisposicion a la aparicion de dehiscencias y recesiones gingivales, especialmente en
pacientes sin crecimiento. "

Es importante diferenciar aquellos pacientes adultos, sin crecimiento, que precisan de
tratamiento ortodontico y donde esta indicado solucionar la compresion dentoalveolar
mediante movimientos ortodoncicos dentoalveolares exclusivamente y aquellos
pacientes que precisan tratamiento quirdrgico ya que presentan una base ¢sea estrecha y
el movimiento dentoalveolar exclusivo puede predisponer a la aparicion de efectos
adversos en el periodonto.
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En relacion a lo descrito anteriormente, seria interesante encontrar un método
diagnostico clinico fiable, facil y util que nos permita discernir entre los casos en los
que esta indicado realizar expansion dentoalveolar o disyuncién a nivel de la base 0sea,
sin aumentar el riesgo de aparicion de reabsorciones dseas en forma de dehiscencia y
recesion gingival, o lo que seria lo mismo, un método diagnodstico que nos permita
diferenciar de forma sencilla, una base 6sea estrecha de una compresion de origen
dentoalveolar.

En 1925 Lundstrém'? defini6 el hueso basal por primera vez como la union entre hueso
alveolar y hueso basal de maxilar y mandibula en la region de los apices de los dientes.

W Andrews y L Andrews " identificaron y definieron en el afio 2000 la linea Wala
ridge, como la zona anatomica correspondiente a la linea de maximo contorno del
proceso alveolar mandibular en una vision oclusal.

HIPOTESIS DE TRABAJO:

“La discrepancia transversal maxilo- mandibular a nivel del primer molar en el punto
WALA ridge puede ser un método diagnostico util para determinar si existe una
compresion basal maxilo-mandibular”.

OBIJETIVOS:

e Determinar, en el subgrupo representativo de la poblaciéon normal, la
discrepancia medida en milimetros entre la linea de maximo contorno dseo
maxilar y la linea de maximo contorno 6seo mandibular (Wala ridge) a
nivel del primer molar.

e Determinar, en el subgrupo con maloclusioén dentoalveolar, la discrepancia
medida en milimetros entre la linea de maximo contorno 6seo maxilar y la
linea de maximo contorno 6éseo mandibular (Wala ridge) a nivel del primer
molar.

e Determinar en el subgrupo con maloclusion esquelética e indicacion
quirtrgica, la discrepancia medida en milimetros entre la linea de maximo
contorno 6seo maxilar y la linea de méximo contorno 6seo mandibular
(Wala ridge) a nivel del primer molar.

* Determinar si la discrepancia d6sea entre la linea de maximo contorno
maxilar y mandibular se modifica con el tratamiento ortodoncico en el
subgrupo con maloclusion dentoalveolar.

* Determinar la diferencia entre la discrepancia medida en milimetros entre la
linea de maximo contorno dseo maxilar y la linea de maximo contorno 6seo
mandibular entre los diferentes grupos.
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MATERIAL Y METODO:

El material utilizado para la realizacion de este estudio transversal descriptivo

analitico se estructura como:

c) poblacion objeto del estudio o muestra
d) material de investigacion:

Calibre digital, Stainless Hardened (0-150mm). Marca Fixpoint (serie WZ SL 150 D).
Programa de analisis cefalométrico Nemotec 8.8.1. Programa de andlisis estadistico
IBM SPSS Statics 20 (Empresa Software Nemotec S.L, Madrid, Espafia). Ordenador
ASUS Intel Core i5-4210U. Programa Word, Programa Power Point, Programa Excel
(Software Microsoft Office2013, Microsoft Corporation 2014 ©. One Microsoft Way,
Redmond, WA 98052-6399, EEUU). Cubetas metalicas perforadas (bestdent, Mallorca,
Espana) tamano S, M, L. Alginato Ca 37 fast (Cavex S.L., Badajoz, Espafia), escayola
piedra tipo IV elite®Master (Zhermack, Roma, Italia), Escaner 3Shape D1000 (3Shape
S/A, Copehague, Dinamarca) para escaneado o digitalizacion de modelos Software
OrthoAnalyzer'™ (3Shape S/A, Copenhague, Dinamarca).

Se trata de un estudio observacional descriptivo transversal.

La muestra de individuos obtenida de las bases de datos de pacientes que
asistieron al servicio de recepcion de la clinica Odontoldgica de la Universidad Rey
Juan Carlos de Madrid, Universidad San Pablo CEU de Madrid asi como de clinicas
privadas de Madrid (Clinica Ortodoncia Rivero, Clinica Dental EOS, Clinica
Portanet Megia, Clinica Dental SEDI) de los pacientes registrados de enero de 2008
a enero de 2014, y también de los individuos que llegaron por primera vez a dichos
centros entre los afios 2012 y 2014. La muestra comprende un total de 186
individuos, a los cuales se les aplico los siguientes criterios de inclusion: individuo
de raza caucasica, sanos (sin patologia sistémica cardiovascular, respiratoria,
endocrina) , sin crecimiento (de acuerdo a estudios como el de Bjork A y Skieller
V” el crecimiento de los maxilares en el plano transversal termina
aproximadamente a los 17 afios), con denticiéon completa y sin patologia periodontal
y sin tratamiento de Ortodoncia previo. Los datos obtenidos de bases de datos
debian de presentar: ficha completa (nombre, edad, género, historia médica, historia
clinica odontolédgica) y todos los registros de ortodoncia. El estudio de Ortodoncia
consistid en: exploracion clinica, registros fotograficos, registros radiograficos
(ortopantomografia y telerradiografia), cefalometrias de Steiner, Ricketts, Jarabak y
Mc Namara, y Analisis de los modelos de estudio mediante el Analisis de Bolton,
Discrepancia 6seo dentaria, Perimetro de arcada y Anchura intermolar e Intercanina.
Todos los pacientes incluidos que llegaron por primera vez recibieron un documento
previo de informacion sobre las caracteristicas del estudio asi como un ejemplar de
un consentimiento informado elaborado al efecto. Igualmente la documentacion
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necesaria fue entregada en el comité de ensayos clinicos del hospital clinico de San
Carlos que informé favorablemente el mismo y le asigno el cédigo interno n°
15/371E

Fue necesario calcular el tamafio muestral para conocer la potencia estadistica de la
muestra. Hicimos el calculo para una potencia del 80% en relacion a estudios
publicados. Para ello utilizamos la férmula indicada en el calculo del tamano de
muestra para estimar una media. Fijada la confianza (1-a) y el margen de error (d),
la formula de célculo de n para estimacion de una media (variable Normal) es:

La muestra fue dividida en tres grupos:

Grupo 1 lo formaron individuos con los siguientes criterios de inclusion: sujetos de
raza caucdsica, sin crecimiento , totalmente dentados y diagnosticados tras
exploracion clinica, analisis cefalométrico y estudio de modelos de Clase I 6sea y
dentaria de Angle, sin compresion, sin maloclusion, que no hubieran recibido nunca
tratamiento ortoddncico y sin patologia periodontal (CPITN 1 o 0).

Con arreglo a estos criterios de inclusion en este grupo se obtuvieron 39 individuos
(14 hombres, 25 mujeres), con edades comprendidas entre los 19 y los 37 afios.

El Grupo 2 estuvo formado por individuos con los siguientes criterios de inclusion:
sujetos de raza caucasica, sin crecimiento, con denticion completa, y maloclusion
dentoalveolar. Tras la revision de los historiales clinicos y la seleccion de los
pacientes de la muestra global, este subgrupo fue representado por individuos con
Clase I, II y/o 1III dentaria de Angle (de entre 1 y 4 mm), y compresion
dentoalveolar de entre 1 y 4 mm, sin haber recibido tratamiento de ortodoncia
previo, sin haber recibido nunca tratamiento periodontal, sin patologia periodontal
(CPITN 1 o inferior). Dichos pacientes fueron seleccionados como candidatos a ser
tratados mediante aparatologia fija Multibrackets y sin extracciones.

Tras aplicar los criterios de inclusion en este grupo fueron seleccionados 15 individuos
de raza caucésica (8 hombres y 7 mujeres) con edades comprendidas entre los 19 y los
48 afios.

El Grupo 3 se formd con los siguientes criterios de inclusion: sujetos sin patologia
previa periodontal y con presencia de maloclusion de clase I, II y III esquelética (mas
de 5 mm) y dentaria de Angle, y con compresion esquelética (méas de 7 mm), no
susceptibles de tratamiento ortodoncico mediante aparatologia fija multibrackets
exclusivamente. Siendo diagnosticados como paciente con presencia de maloclusion de
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origen esquelético y siendo necesario tratamiento quirdrgico mediante cirugia
ortognatica.

Tras aplicar criterios de inclusién este grupo se componia de 10 individuos de raza
caucasica, sin crecimiento, (3 hombres y 7 mujeres), con edades comprendidas entre los
29 y los 43 afos.

METODO:

Se realizaron impresiones de Alginato (impresion de la arcada superior e impresion de
la arcada inferior, asegurandonos que la impresion era correcta reproduciendo todos los
tejidos duros y blandos, incluido fondo del vestibulo y frenillos) a los individuos que
estaban dentro de los criterios de inclusion, que llegaban nuevos para realizar estudio de
ortodoncia rutinario con el objetivo de realizar tratamiento de ortodoncia si fuese
necesario. Tras la toma de impresiones se procedié al vaciado de las mismas con
escayola dental tipo IV para obtener los modelo de estudio de cada sujeto.

Una vez obtenidos los modelos de estudio en escayola del maxilar y de la mandibula de
cada individuo, se procedid a la localizacion de los puntos Axial Face o FA que
corresponden al centro de la corona clinica de los primeros molares y los puntos Wala
ridge (Fig. 17). La localizacion de puntos y las mediciones fueron realizadas por dos
operadores adecuadamente entrenados y calibrados previamente. Para la localizacion
del punto FA a nivel del primer molar es necesario medir el molar en anchura (didmetro
mesio-distal en el eje de mayor anchura) y en altura (didmetro ocluso-gingival en la
mitad de la anchura mesio-distal), donde se entrecruzan ambos ejes corresponde al
centro de la corona clinica o punto FA (se corresponde normalmente con el surco
vestibular). Posteriormente hallamos los puntos WALA ridge: para ello trazamos la
proyeccion de los puntos FA mediante una tangente a la cara vestibular del molar y
perpendicular al plano oclusal en una vision oclusal del modelo. Esta proyeccion llegara
hasta la linea de maximo contorno 6sea, donde se encontrara el punto Wala ridge.

Creemos importante definir las variables principales que vamos a medir en los modelos
de estudio de cada individuo y que seran analizadas a lo largo del estudio en los
diferentes grupos.

4. Anchura Maxilar: distancia en milimetros de la anchura maxilar, entre los
puntos a nivel del primer molar derecho e izquierdo sobre la linea de
maximo contorno 6sea maxilar.

5. Anchura Mandibular (Wala ridge): distancia en milimetros de la anchura
mandibular entre los puntos derecho e izquierdo sobre la linea de maximo
contorno 6seo (Wala ridge), a nivel del primer molar.

6. Discrepancia Maxilo-Mandibular: Diferencia en milimetros de la anchura
maxilar y la anchura mandibular a nivel de primer molar sobre la linea de
maximo contorno 6seo.
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Por ultimo comparamos entre si la relacion maxilo-mandibular obtenida entre los
diferentes grupos, es decir, valoramos si existian diferencias estadisticamente
significativas entre las entre la discrepancia maxilo-mandibular en Grupo 1 y Grupo 2
en Ty, la diferencia méaxilo-mandibular entre Grupo 1 y Grupo 3, y la diferencia entre el
grupo 2 y el grupo 3. Con el objetivo de saber si existen diferencias entre la
discrepancia maéxilo-mandibular en sujetos con normooclusiéon y sujetos con
maloclusion. Ademas, en el Grupo 2, o grupo representativo de maloclusion
dentoalveolar, analizamos si existian cambios estadisticamente significativos en la
relacion maxilo-mandibular entre Toy T, es decir antes y después del tratamiento.

RESULTADOS:

En primer lugar se procedi6 a realizar el calculo del tamafio muestral necesario para una
potencia del 80% en base a estudios pilotos previos publicados.”® Para el caso de un
tamafio del efecto grande (d=0.8) seria de 87,13, es decir una muestra total de 88
individuos (dividida en los tres grupos seria de 29,3 individuos, es decir 29 individuos
por grupo). Nuestra muestra total fue 186 individuos, de los cuales seleccionamos en
base a los criterios de inclusion de cada grupo un total de 74 individuos dentro del
estudio.

Por otro lado, con el objetivo de conocer el grado de fiabilidad de la herramienta y del
procedimiento de medicion hallamos el Coeficiente de Correlacion Intraclase, que
obtuvo un valor >0.90, lo cual nos permite afirmar que la variabilidad residual de los
resultados de los operadores es muy baja, o lo que es lo mismo que la concordancia de
los resultados entre operadores es muy alta.

En primer lugar obtuvimos la variable Discrepancia Maxilo- Mandibular para el
Grupo 1 y hallamos la media y la desviacion estandar de los individuos del Grupo 1, los
datos conseguidos fueron los siguientes: la media de la Discrepancia Maxilo-
Mandibular fue de 2,2 mm (DE: 1,6).

En el Grupo 2, también analizamos la variable Discrepancia Maxilo-Mandibular al
inicio del tratamiento (Ty) y al final del tratamiento (T;). La Discrepancia Maxilo-
Mandibular en el punto WALA ridge a nivel del primer molar en pacientes con
maloclusion dentoalveolar en Ty fue de 0,19 mm (DE: 2,6), mientras que en T, fue de
0,61 mm (DE:2,5).

Por otro lado, se observa que la relacion Méxilo-Mandibular en el plano transversal
entre Top y T; no presenta diferencias estadisticamente significativas a nivel del primer
molar en el punto WALA ridge o linea de méximo contorno dseo; con una pl10.05. Es
decir la discrepancia maxilo-mandibular se mantuvo constante entre Ty y T;.

Los resultados obtenidos en los sujetos pertenecientes al grupo 3 en relacion a la
variable Discrepancia Maxilo-Mandibular fueron una media de -5,36mm (DE: 1,96).
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Resumen de la media y DE de la varible Discrepancia Maxilo-Mandibular del Grupo 1,
Grupo 2 en Toy Grupo 3

GRUPO 1 2,2 1,6

GRUPO 2

25 0,1 2,6
(To)

GRUPO 3 10 -5,1 1,9

CONCLUSIONES:

L.

La Discrepancia transversal Maxilo-Mandibular en la poblacién sin maloclusion
a nivel del primer molar manifiesté que el maxilar es mayor que la mandibula
2,21 mm (DE:1,6).

El  Grupo con maloclusion dentoalveolar no presentd diferencias
estadisticamente significativas en la Discrepancia Maxilo-Mandibular respecto
al Grupo sin maloclusion.

El Grupo representativo de maloclusion esquelética si presentd diferencias
significativas en la variable Discrepancia Méxilo-Mandibular respecto a la
situacion de normalidad.

Existieron diferencias significativas en la Discrepancia Maxilo-Mandibular entre
el Grupo representativo de maloclusion dentoalveolar y maloclusion esquelética.
La Discrepancia 6sea Maxilo-Mandibular no sufri6 modificaciones con el
tratamiento ortodoncico en el subgrupo con maloclusion dentoalveolar.
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ABSTRACT

INTRODUCTION

In the 1940s, the use of cranial radiology began for diagnostic purposes in
orthodontics'. However, it only provides information on the sagittal and vertical planes,
but not on the transverse plane”.

In 1961, Haas® proposed palatal expansion as a therapy in cases where there is a
transverse deficiency in children and adolescents. * However, authors such as Bishara
and Staley’ or Proffit® consider widening the palate in patients who have completed
their growth an unsatisfactory treatment or, in any case, a controversial one due to the
closure of the palatal suture and the other circummaxillary sutures that articulate with
the maxilla, which culminate their maturation and conclude their fusion at the end of
adolescence’.

Not every case of cross-bite involves maxillary compression. That is why, according to
authors such as Lorente' or Puigdollersg, it is so important to make a proper diagnosis.
Traditionally, more importance has been given to the diagnosis and treatment of the
sagittal and vertical planes than the transverse dimension. However, in the last decade
more emphasis has been placed on the importance of analysing transverse problems in
order to improve treatment results, avoid side effects and increase long-term stability.

According to Vanarsdall*, the success and stability of results after orthodontic
treatment is fruit of a proper diagnosis. However, there is evidence that traditional and
routine diagnostic methods for a proper analysis of the transverse discrepancy between
maxilla and mandible are often deficient.

The rigidity of the mid-palatal suture and the adjacent facial sutures observed with age
prevent us from widening the maxillary complex (Melsen 1975, Persson and Thilander
1977). Therefore, the expansion of the buccal segments with fixed appliances has
limitations and will tend to be unstable. It can also cause a predisposition to the
appearance of dehiscence and gingival recession, especially in patients who have
completed their growth'”.

It is important to differentiate adult patients, who have completed their growth, who
require orthodontic treatment and for whom it is indicated to solve dentoalveolar
compression using only orthodontic dentoalveolar movements from patients who
require surgery owing to the fact that they have a narrow bone base and exclusive
dentoalveolar movement may create predisposition to the occurrence of adverse effects
on the periodontium.
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In relation to the above, it would be interesting to find a reliable, easy and useful clinical
diagnostic method that allows us to distinguish between cases in which dentoalveolar
expansion or disjunction is indicated at bone base level without increasing the risk of
bone resorption in the form of dehiscence and gingival recession. In other words, it
would be interesting to find a diagnostic method that allows us to easily distinguish a
narrow bone base from compression of dentoalveolar origin.

In 1925, Lundstrém'? defined the basal bone for the first time as the union between the
alveolar bone and the basal bone of the maxilla and mandible in the region of the apexes
of the teeth.

In 2000, W. Andrews and L. Andrews"? identified and defined the Wala ridge line as the
anatomical area corresponding to the maximum contour of the mandibular alveolar
process in an occlusal view.

WORKING HYPOTHESIS:

"The transverse maxillomandibular discrepancy at the level of the first molar on the
WALA ridge point may be a useful method for diagnosing maxillomandibular basal
compression".

OBJECTIVES:

e To determine, in the representative subset of the normal population, the
discrepancy measured in millimetres between the maximum maxillary bone
contour line and the maximum mandibular bone contour line (Wala ridge) at
the first molar.

e To determine, in the subset with dentoalveolar malocclusion, the
discrepancy measured in millimetres between the maximum maxillary bone
contour line and the maximum mandibular bone contour line (Wala ridge) at
the first molar.

e To determine in the subset with skeletal malocclusion and surgical
indication, the discrepancy measured in millimetres between the maximum
maxillary bone contour line and the maximum mandibular bone contour
line (Wala ridge) at the first molar.

* To determine if bone discrepancy between the maximum maxillary and
mandibular contour changes with orthodontic treatment in the subset with
dentoalveolar malocclusion.

* To determine the difference between the discrepancy measured in
millimetres between the maximum maxillary bone contour line and the
maximum mandibular bone contour line among the different sets.
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MATERIAL AND METHOD:

The material used for this analytical descriptive cross-sectional study is as

follows:

e) study population or sample
f) research material:

Digital calliper, Stainless Hardened (0-150 mm). Fixpoint brand (series WZ SL 150 D).
Nemotec 8.8.1 cephalometric analysis program. SPSS Statics 20 statistical analysis
program (software company: Nemotec S.L, Madrid, Spain). ASUS Intel Core 15-4210U
computer. MS Word, Power Point, Excel (Microsoft Office 2013 software, © 2014
Microsoft Corporation, One Microsoft Way, Redmond, WA 98052-6399, USA).
Perforated metal trays (bestdent, Majorca, Spain) sizes S, M, L. Ca 37 fast alginate
(Cavex S.L., Badajoz, Spain), cast stone type IV elite®Master (Zhermack, Rome, Italy),
3Shape D1000 scanner (3Shape S/A, Copehagen, Denmark) for scanning and digitising
OrthoAnalyzerTM software models (3Shape S/A, Copenhagen, Denmark).

This is a cross-sectional descriptive observational study.

The sample of individuals obtained from the database of patients who attended
reception at the Dental Clinic of the Rey Juan Carlos University of Madrid, the San
Pablo CEU University of Madrid and private clinics in Madrid (Clinica Ortodoncia
Rivero, Clinica Dental EOS, Clinica Portanet Megia, Clinica Dental SEDI),
including patients registered between January 2008 and January 2014, as well as
individuals who visited said centres for the first time between 2012 and 2014. The
sample comprises a total of 186 individuals, to whom we applied the following
inclusion criteria: Caucasian individuals, in good health (with no cardiovascular
systemic, respiratory or endocrine pathologies), who have completed their growth
(according to studies such as that carried out by Bjork A and Skieller V", growth of
the maxillae on the transverse plane ends at approximately 17 years), with complete
dentition and no periodontal disease or previous orthodontic treatment. The data
taken from the database had to include: full information (name, age, sex, medical
record, dental record) and all orthodontic records. The orthodontic study consisted
of a clinical examination, photographic records, radiographic records (panoramic
and cephalometric radiographs), Steiner, Ricketts, Jarabak and McNamara
cephalometric analyses and Bolton analysis of the study models, dental bone
discrepancy, arch perimeter and intermolar and intercanine width. All included
patients who came for the first time received a preliminary information document on
the characteristics of the study and a copy of the informed consent drawn up
accordingly. The required documentation was also delivered to the clinical trials
committee of the San Carlos Clinical Hospital, which reported favourably on it and
assigned it internal code No. 15/371E
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It was necessary to calculate the sample size to determine the statistical power of
the sample. We completed the calculation for a power of 80% in relation to
published studies. To do so, we used the formula given in the calculation of the
sample size to estimate an average. After setting the confidence (1-a) and margin of
error (d), the formula for calculating n for estimating an average (normal variable)
is:

The sample was divided into three sets:

Set 1 was made up of individuals who met the following inclusion criteria:
Caucasian subjects who have completed their growth, with full dentition and
diagnosed after clinical examination, cephalometric analysis and Class I Angle bone
and dental modelling study, without compression, without malocclusion, who had
never received orthodontic treatment and had no periodontal disease (CPITN 1 or

0).

Based on the inclusion criteria for this set, 39 individuals were obtained (14 men
and 25 women), aged between 19 and 37 years.

Set 2 consisted of individuals who met the following inclusion criteria: Caucasian
subjects who have completed their growth, with full dentition and dentoalveolar
malocclusion. After reviewing the medical records and selecting patients from the
global sample, this subset comprised individuals with Class I, II and/or III Angle
dental classifications (between 1 and 4 mm) and dentoalveolar compression between
1 and 4 mm, with no prior orthodontic or periodontal treatment and with no
periodontal disease (CPITN 1 or less). Said patients were selected as candidates to
be treated with fixed apparatuses (multibrackets) without extractions.

After applying the inclusion criteria for this set, 15 Caucasian individuals were selected

(8 men and 7 women) aged between 19 and 48 years.

Set 3 was formed using the following inclusion criteria: subjects with no prior

periodontal disease and with class I, II and III skeletal malocclusion and Angle dental

classification (more than 5 mm) and with skeletal compression (more than 7 mm ), not

susceptible to orthodontic treatment exclusively with fixed apparatuses (multibrackets).
They were diagnosed as patients with malocclusion of skeletal origin and required
orthognathic surgery.

After applying the inclusion criteria, this set comprised 10 Caucasian individuals who
have completed their growth (3 men and 7 women), aged between 29 and 43 years.

121



METHOD:

Alginate impressions were made (impressions of the upper and lower arches, making
sure that the impressions were correct and reproduced all hard and soft tissues,
including the back of the vestibule and fraenum) of individuals who met the inclusion
criteria and came as new patients for a routine study for orthodontic treatment if
necessary. After making the impressions, type IV dental plaster casts were made to
obtain the study models of each subject.

Once the study models of the maxilla and mandible of each individual were obtained in
plaster, we located the Axial Face or AF points corresponding to the centre of the
clinical crown of the first molars and Wala ridge points (Fig. 17). The points were
located and the measurements were taken by two adequately trained and previously
calibrated operators. To locate the AF point at the level of the first molar, it is necessary
to measure the molar width (mesiodistal diameter along the widest axis) and height
(occlusal-gingival diameter halfway along the mesiodistal width). Where both axes
meet corresponds to the centre of the clinical crown or AF point (this usually
corresponds to the buccal groove). We then found the WALA ridge points: to do so, we
drew the projection of the AF points using a tangent to the buccal surface of the molar
perpendicular to the occlusal plane in an occlusal view of the model. This projection
will reach the maximum bone contour line where the Wala ridge point will be.

We consider it important to define the main variables to be measured in the study
models of each individual and analysed in the different sets during the study.

7. Maxilla width: distance in millimetres of the maxilla width between the
points at the level of the first right and left molar on the maximum maxillary
bone contour line.

8. Mandibular width (Wala ridge): distance in millimetres of the mandibular
width between the right and left points on the maximum bone contour line
(Wala ridge) at the level of the first molar.

9. Maxillomandibular discrepancy: Difference in millimetres of the maxillary
and mandibular width at the level of the first molar on the maximum bone
contour line.

Finally, we compared the maxillomandibular ratio obtained among the different sets, i.e.
we assessed whether or not there are statistically significant differences between the
maxillomandibular discrepancy in Set 1 and Set 2 at T,, the maxillomandibular
difference between Set 1 and Set 3 and the difference between Set 2 and Set 3. To
discover whether or not there are differences between the maxillomandibular
discrepancy in normal-occlusion subjects and subjects with malocclusion. In addition,
in Set 2, or the set representative of dentoalveolar malocclusion, we analysed whether or
not there were statistically significant changes in the maxillomandibular ratio between
Ty and Ty, i.e. before and after treatment.
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RESULTS:

First of all, we calculated the sample size needed for a power of 80% based on
previously published pilot studies’. In the case of a large effect size (d=0.8), it would
be 87.13, i.e. a total sample of 88 subjects (divided into the three sets, this would give
29.3 individuals, i.e. 29 individuals per set). Our total sample was 186 individuals, from
which we selected a total of 74 individuals in the study based on the inclusion criteria
for each set.

Furthermore, in order to determine the degree of reliability of the measurement tool and
procedure, we found the intraclass correlation coefficient, which obtained a value of
>0.90. This means that the residual variability of the results of the operators is very low.
In other words, the correlation of results between operators is very high.

First we obtained the maxillomandibular discrepancy variable for Set 1 and
found the average and standard deviation of the individuals in Set 1. The data obtained
were as follows: the average maxillomandibular discrepancy was 2.2 mm (SD: 1.6).

In Set 2, we also analysed the maxillomandibular discrepancy variable at the start (Ty)
and end of treatment (T;). The maxillomandibular discrepancy at the WALA ridge point
at the level of the first molar in patients with dentoalveolar malocclusion at Ty was 0.19
mm (SD: 2.6), while at Ty, it was 0.61 mm (SD: 2.5).

Moreover, we observed that the maxillomandibular ratio on the transverse plane
between Ty and T; showed no statistically significant differences at the level of first
molar at the WALA ridge point or the maximum bone contour line; with p>0.05. In
other words, the maxillomandibular discrepancy remained constant between T and T;.

The results obtained in subjects belonging to Set 3 in relation to the maxillomandibular
discrepancy variable were an average of -5.36 mm (SD: 1.96).
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Summary of the average and SD of the maxillomandibular discrepancy variable for Set
1, Set 2 at Tg and Set 3.

CONCLUSIONS:

6.

10.

The transverse maxillomandibular discrepancy in the population without
malocclusion at the level of the first molar shows that the maxilla is 2.21 mm
larger than the mandible (DE: 1.6).

The set with dentoalveolar malocclusion showed no statistically significant
differences in the maxillomandibular discrepancy in comparison with the Set
without malocclusion.

The set that was representative of skeletal malocclusion did show significant
differences in the maxillomandibular discrepancy variable in comparison with
the normal situation.

There were significant differences in maxillomandibular discrepancy between
the set that was representative of dentoalveolar malocclusion and skeletal
malocclusion.

Maxillomandibular bone discrepancy remained unchanged with orthodontic
treatment in the subset with dentoalveolar malocclusion.
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